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1. GIRIS VE AMAC

Yaslanan niifusun artmasi ile artroplasti operasyonlarina ihtiya¢ duyan hasta
sayist da artmaktadir. Bu hasta grubunda hastane maliyetlerinin en iyi sekilde
diizenlenebilmesi hastalar, hastane yonetimleri ve iilke ekonomisi ag¢isindan
olduk¢a onemlidir. Tedavi masraflarin1 en aza indirebilecek en Onemli Onlem
hastanede kalis siirelerini azaltacak ve bdylece bu hastalara ayrilan hastane
yataklart ve personel sayisinin optimal diizeyde tutulabilmesini saglayacak
stratejilerin belirlenebilmesidir. Dogru hedefler uygulanabilirse, hem ekonomik
hem sosyal anlamda bircok fayda elde edilebilir. Erken taburcu, diisiik
komplikasyon ve yeniden yatis oranlari, azalmis maliyet, hasta memnuniyeti
bunlardan en Onemlileridir. Artroplasti hastalarinin en biiyiikk beklentisi bir an
once hastaneden taburcu olabilmek, kisa rehabilitasyon siireleri ve biran Once
normal hayatlarina donebilmektir. Hastanede kalislar1 en uygun sekilde
azaltabilmek i¢in daha yiiksek riskli hastalarin belirlenerek, bu hastalarda optimal
tedavi stratejilerinin olusturulmasi gereklidir.

Inflamasyonun basit bir gdstergesi olan NLR’nin mortalite ve diger kotii
sonuglara etkisinin gosterildigi ¢alismalar yogunlukla yapilmaktadir, ancak
ortopedik hastalarda ve Ozellikle de artroplasti hastalarinda yapilan az sayida
calisma mevcuttur. MPV trombopoez ve trombosit fonksiyonlarini gosteren rolatif
olarak giivenilir bir gosterge olarak kabul edilmektedir. MPV’nin hem
proinflamatuar, hem de protrombotik durumlarda prognostik bir gdsterge
olabilecegi yoniinde deliller giderek artmaktadir.

Bu arastirmamizin amaci, kal¢a ve diz protezlerinde prognoz ve sonuglara
etki etme potansiyeli bulunan ve basit olmas1 yaninda objektif veriler sunan NLR
ve MPV’nin perioperatif degisiminin erken donem postoperatif sonuglara
etkisinin degerlendirilmesidir. Calismamizda Akdeniz Universitesi Hastanesi
Ortopedi Kliniginde 2015-2018 yillar1 arasinda diz ve kalga artroplastisi
uygulanan hastalarimizdan elde edilen bu iki gostergenin postoperatif erken
donem karaciger ve bobrek fonksiyon testlerine, yogun bakimda kalis, mekanik

ventilasyon ve hastanede kalis siirelerine etkisi degerlendirilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Artroplasti Nedir?

Artroplasti eklemde olusan ciddi eklem hasarlarina uygulanan; agizdan
alan ilaglar, eklem ici enjeksiyonlar, aktivite diizenlemeleri, fizik tedavi gibi
konservatif medikal tedavi ve diger tedavi yoOntemlerine yanit alinamayan
hastalarda eklemi yeniden yapilandirmak i¢in protez kullanilan énemli bir tedavi
metotudur. Bu yontem dogru olarak secilen hastalarda agriy1 azaltir, fonksiyonu

ve yasam kalitesini artirir (1,2,3,4,5).

2.2. En Sik Uygulanan Artroplasti Tipleri

Total Diz Artroplastisi (TDA) ve Total Kal¢a Artroplastisi (TKA) diz ve
kalca bozukluklarinda hastalarda agriy1 azaltan ve fonksiyonel iyilesme saglayan

en sik kullanilan iki total eklem artroplasti (TEA) tipidir (6).

2.3. Epidemiyoloji

TEA’si en ¢ok uygulanan elektif cerrahi ameliyatlardan biridir. 2010 yilinda
total kalca ve total diz protezi ameliyatlar1 prevalansi tim Amerikan niifusuna
gore sirast ile %0.83 ve %1.52 olarak tespit edilmistir (7,8,9).

Prevalans kadinlar arasinda daha fazla iken, yasla artmaktadir ve 80’li
yaglarda kalca i¢in %5.26’lara ulasir, diz iginse %10.38’leri bulmaktadir.
AJRR’nin 2016 raporuna gore, Amerika Birlesik Devletleri’nde artroplasti
vakalarmin ortalama yas1 66.5°dir ve %40.8’ini erkek hastalar ve %59.2’sini
kadin hastalar olugturmaktadir (6,7). Kadnlar total diz protezi yapilan hastalarin
%61.1’in1 olustururken, total kalca hastalarinin %56.5’ini olusturmaktadirlar.
Kullanim hizlar iilkeden iilkeye, sosyoekonomik ozellikler, etnik o&zellikler,
saglik sistemlerindeki farklar, hasta tercihleri ve en sik altta yatan neden olan
osteoartrit prevalanslarina bagl olarak degismektedir (8,9,10).

Ulkemizde Karaca ve arkadaslarmn retrospektif olarak kalga kiriklarinda

anestezi tekniklerinin mortaliteye etkilerini inceledikleri ¢aligmalarinda kalga



kirigr hastalarinda genel anestezi yapilan hastalarin yaslari 80.6+8.3, noroaksiyel
blok yapilan hastalarin 77.1+7.8, kombine periferik sinir blogu yapilan hastalarin
yas ortalamasi 81.0+7.4 CPNB (P= 0.013) olarak bulunmustur. Noroaksiyel blok
yapilan hastalarin digerlerinden anlamli sekilde daha gen¢ oldugu gosterilmistir
(112).

Kalca diz oranlar1 karsilagtirildiginda ise tiim artroplastilerin %60.4’{iniin
primer ve revizyon diz protezleri oldugu goriilmektedir. Kalga protezleri ise
%39.6’s1n1 olusturmaktadir.

Bir yil icindeki revizyon artroplastilerinin tiim artroplastilere orani,
artroplastilerin genel bir bagar1 Olciisii olarak degerlendirilebilir. Artroplastilerin
kabaca basaris1 anlamina gelebilecek olan revizyon oranlarina bakildiginda yillik
oranlarin kalga i¢in %10.2 ve diz i¢inse %8.7 oldugu goriilmektedir. 2015 yilinda
sisteme kayithh 17,180 kalca revizyonu varken, total olarak 169,060 kalga
artroplastisi yapilmistir (6).

Bu donemde kalca artroplastileri i¢in hesaplanan revizyon yiikii (yani
revizyon kalga protezlerinin tim kalca protezlerine orani) %10.2°dir (6). Diz
artroplasitleri iginse revizyon sayilari 22,403 iken, toplam olarak 258,121 diz
artroplastisi yapilmistir ve diz i¢in revizyon yiki %8.7’dir (6). Farkli 5 iilke
kayitlarinda da benzer oranlar tespit edilmistir. AOANJRR; NJR; New Zealand
Joint Registry [NZJR; Swedish Hip Arthroplasty Registry [SHAR]; ve Swedish
Knee Arthroplasty Registry [SKAR]) kayitlarinda 2014 i¢in revizyon yiikii %9.7
ile %11.9 arasinda degismektedir. Diz i¢in ise revizyon yiikii %6.0 ile %8.1
arasinda degismektedir (6). Revizyon kalga artroplastisi hastalar1 primer kalga
artroplasti hastalarindan hafif oranda daha yaglh hastalardir (ortalama 67.1 vs
65.4), ancak revizyon diz ameliyati olanlar primer diz artroplastisi olan
hastalardan belirgin sekilde daha gengtirler (ortalama 61.8 vs 66.4). Kalga
artroplastilerinde primer ve revizyon artroplastilerinin yaslar1 anlamli olarak farkli
bulunmustur (p-value <0.001). Primer kalca artroplasti yasi ortalamasi 2015
yilinda 65.4 yas iken (SD 11.7), revizyon artroplasti yas1 hafif daha yiiksektir;
67.1 (SD=12.6) (6).



2.4. Total Eklem Artroplastisi Ameliyatlarinin Yillar icinde Degisimi ve
Maliyetleri

Toplumun yaslanmasi ve hayat siirelerinin uzamasinin bir sonucu olarak
total eklem artroplasti kullanim hiz1 artmaktadir. TDA ve TKA kullanim hizinin
son 2-3 dekatta arttig1 gosterilmistir (7). Ozellikle son birka¢ dekatta primer ve
revizyon total artroplastileri sayilar1 giderek daha artmaktadir. ikibin yirmi ve
2030 yillarinda primer TDA yillik sayilarinin sirasiyla 1.37 ve 3.48 milyona
ulasacagi, primer TKA sayilarinin ise 2020°de 511.000 ve 2030°da ise 572.000’¢
ulasacagi rapor edilmektedir (12,13). Yapilan baska bir aragtirmada ise 2000-2014
yillart arasindan elde edilen verilere gore, vakalarin artig trendi belirlenmis ve
TKA sayilarinin %71 oraninda artarak 2030 yilinda 635,000’lere ulasacagi, TDA
sayisinin ise %85 artarak 2030 yilinda 1.26 milyona ulasacagi agiklanmigtir
(9,10). Ancak, 2008 ile 2014 yillar1 arasi verilere dayanarak yapilan baska bir
incelemede ise; TDA sayilarinda azalma trendi tespit edilmis ve 2030 yillarinda
yaklagik 935,000 olabilecegi rapor edilmistir (9,14). Wilson ve arkadaslarinin
kalca ve diz protezlerindeki degisen egilimleri ve saglik harcamalarini rapor
ettikleri ¢alismalarinda total eklem artroplastisi harcamalarinin  2006’da
hesaplanan 5 milyar dolardan 2030 yilinda 50 milyar dolara ¢ikacagi bu artisinda
en fazla oranda yapilan vaka sayisinin artmasindan kaynaklanacagi

aciklanmaktadir (14).

2.5. Diz ve Kalg¢a Protezi Operasyon Tipleri

Kalga eklemi artroplasti cerrahisi parsiyel (hemiartroplasti) veya total kalga
protezi seklinde yapilir (6). Parsiyel kalca protezinde sadece femoral komponent
kullanilir, asetabulum saglamdir. Total kalca protezinde ise hem femoral, hem de
asetobuler komponenetler kullanilir. Amerika’da artroplasti operasyon verilerinin
islendigi kayit sisteminden elde edilen verilere gore (6) tim kal¢a vakalarinin
%80’ini total kalga protezleri olusturmaktadir ve hemiartroplasti ve revisyon
artroplasti ise her biri %10 olarak kalan kismin ¢ogunu olusturmaktadir. Yiizey
yenileme yenileme ise ABD’deki tiim artroplastilerin %]1’inden azmi

olusturmaktadir  (6). Femoral boyun kiriklarinda hemiartroplasti ile



karsilastirildiginda total kalga artroplastisi kullanim oranlart belirgin sekilde daha
fazla artmaktadir.

Kalga protezleri igin yapilan prosediirlerin tiimiine bakildiginda 169,060
hastanin 1,560°1 (9%0.9) ylizey yenileme, 17,144’11 (%10.1) parsiyel kalga protezi
(replacement) ve hemiartroplasti,17,180’i (%10.2) kalga revizyonu ve 133,176’s1
(%78.8) total kalga protezi olarak tespit edilmistir (6). Bu raporda ayni1 zamanda
hem kalga, hem de diz artroplastilerinde 6zellikle de erken revizyonlara odakli
revizyon yapilma nedenleri lizerinde durulmaktadir.

Diz protezleri ise unikompartmental ve total diz protezi seklinde yapilir. Son
2 dekatta TDA’ya daha az invazif bir alternatif olarak unikompartmental diz
artroplastisi ortaya ¢ikmistir. UKA sadece osteoartrit tek bir kompartmanda ise
kullanilabilir. Ancak diz protezlerinde unikompartmental diz implantlarinin
kullaniminin azaldig1 ve primer diz artroplastilerinin sadece %5’inin bu metotla
yapildig1 bildirilmektedir. Diz artroplastilerinin  %]1’ini de patellofemoral
artroplasti olusturmaktadir. Unilateral diz artroplastisi icin izole olarak
anteriomedial kompartmanda hasarlanma olmali ve lateral kompartmanda
problem olmamalidir. Patellofemoral degisiklikler hafif olmali ve 6n ¢apraz bag
ligament saglam olmalidir (10,15,16).

Tiim yapilan ameliyatlarin oranlarina daha ayrintili bakildiginda; primer diz
%55.2, primer kalga %35.2, revizyon diz %5.2, revizyon kalga %4.0, kalca
ylizeyini yeniden yapilandirma %0.4’tiir (6).

2.6. Diz ve Kalca Protezlerinde Kullanilan Malzemeler

American Joint Replacement Registry (AJRR) nin 2016’da yaymladigi ve
2012°den 2015’e¢ kadar toplanan verilerden elde edilen raporda (6) kalga
artroplastisinde seramik femoral basliklar, antioksidan polietilen ve modiiler
basliklar gibi kullanilan malzemelerle ilgili trendler bulunmaktadir. Bu raporda
seramik femoral bag kullaniminin belirgin sekilde arttig1r gosterilmistir. Seramik
femoral bas kullanim1 yash hastalarda hizla artmaktadir, ancak geng hastalarda
kullaniminda artma yaslh hastalardan daha da fazla olmustur. Cerrahi, protezin
kemige tespiti i¢in; ¢imentolu kalga protezi ve ¢imentosuz kalca protezi olmak

tizere iki tirliidir. Bunlarin disinda, hibrid sistem denilen ¢imentolu (femoral



komponent) ve c¢imentosuz (asetobuler komponent) protez sekli vardir. Cok
yiiksek molekiiler agirlikli polietilen ve polimetilmetakrilat (PMMA) protezin
yapiminda kullanilan materyallerdir (17). 2012-2015 yillar1 arasinda antioksidan
polietilen kullaniminda da hizli bir artis s6z konusudur. Raporda ayrica ABD’li
doktorlarin hemiartroplasti i¢in sementsiz stemli ve unipolar baslar tercih ettikleri
belirtilmektedir. Daha Once kullanilmakta olan modiiler boyun stemlerinin
kullaniminin azaldid, ¢ift hareketlilerin kullaniminin arttig1 rapor edilmektedir.
Kalga artroplastilerine benzer olarak hem primer, hem de revizyon diz
artroplastilerinde antioksidan polietilen kullanimi belirgin sekilde artmaktadir
(18,19).

Protezin kemige tespiti i¢in ¢imentolu kalga protezi ve ¢imentosuz kalca
protezi kullanilabilir. Bunlarin disinda, hibrid sistem denilen ¢imentolu (femoral
komponent) ve ¢imentosuz (asetobuler komponent) protez sekli vardir. Cok
yiiksek molekiiler agirlikli polietilen ve polimetilmetakrilat (PMMA) protezin
yapiminda kullanilan materyallerdir (20). Kisaca kullanilan malzemeler artroplasti
ameliyatlar1 viicut icinde daimi kalacak malzemeleri gerektirdiginden, bu
malzemelerin kirik tespitinde kullanilan plaklara gére daha az problem c¢ikaran,
mekanik davraniglar ve biyouyumluluk o6zellikleri bakimindan daha giivenilir
malzemelerden se¢ilmis olmasi gerekir. Giiniimiizde en yaygin olarak kullanilan

implantlar paslanmaz-gelik, Co, Cr, seramik ve kalsiyum fosfattir (21).

2.7. Diz ve Kalga Protezlerinde Endikasyonlar

Kalga artroplastisi ve diz artroplastisi i¢in endikasyon baglica dort faktore
gore belirlenir. Bunlar agrinin siddeti, fonksiyon kaybi, fizik muayenede hareket
kisithiligr (diz i¢in eklem stabilitesi kalga i¢cin quadriceps giicii) ve radyografik
bulgulardir (1,10).

Kalca artroplastisi ve diz artroplastisi bircok eklem hastaliginda gerekli
olabilmekle beraber, en sik olarak osteoartirit hastalarinda uygulanmaktadir
(22,23). AJRR 2016 raporuna gore kalca artroplastisi hastalarinin %70’ini
osteoartrit hastalar1 olusturmaktadir (6) Diz eklemi de en sik dejeneratif eklem

hastalig1 olan Osteoarthritis (OA)’den en fazla etkilenen bolgelerden bir tanesidir
(24).



Yash hastalarda kalca kiriklart multitravmanin bir pargasi olarak veya izole
olarak karsimiza ¢ikabilir. Ileri yasa bagli olarak meydana gelen osteoporoz ve
diisme egiliminin artmasi nedeni ile kalga kiriklar1 siklig1 artar (25,26,27). Geng
popiilasyonunda goriilen femur boyun kiriklarinin sebebi ise trafik kazalar ile
veya zorlu sporlar nedeni ile olusan yiiksek enerjili kiriklardir ve bu kiriklar
kaynamama ve avaskiiler nekroz (AVN) ile sonu¢lanma ihtimalleri oldukca
yiiksektir (27,28,29,30).

Tibial osteotomi medial tek kompartmanli ve vyeterli agiklia sahip
osteoartritin kabul gormiis bir cerrahi tedavisidir. Ellibes yas alti hastalarda
bozulmus yiikk dagilimmi diizelterek gonartrozun ilerlemesi ve bundan
kaynaklanan agrinin giderilmesinde kullanilir. Valgus deformitesi mevcut olan
osteoartrit hastalarinda da tercih edilmektedir. Bu grup hastalarda zamanla
sonuglarin kotiilestigi ve sonugta, osteotomi sonrasi agri sikayeti ve ilerleyici
osteoartrit gelisen hastalarda total diz protezi gerekebilecegi bilinmektedir
(31,32).

Patellofemoral osteoartriti olan hastalarda onerilen bir¢ok tedavi metodu
olmakla beraber semptomlari ¢ok fazla olan ve yasamini kisitlayanlarda uzun
donem sonuglari tartismali olmakla beraber total diz protezi yapilabilir (32).

TDA ve TKA’ne gerek duyulan diger durumlar eklem i¢i veya diger
travmatik eklem yaralanmalari sonucunda gelisen artrozlar, diger inflamatuar
artritler, displaziler, kanserlerdir, 2015’de eski raporlarda oldugu gibi romatoid
arthritis artroplasti vakalariin ¢ok kii¢iik bir oranini temsil etmektedir. Romatoid
artritte ciddi agr1 ve hareket kisithligi durumunda total diz protezi ihtiyaci
olusabilir ve genellikle semptomlar bilateraldir. Tiim kal¢a artroplastileri
diagnozlarina bakildiginda (n=169,060): osteoartrit 118,760 hasta ile hastalarin
%70.3’1inii, femoral boyun kirig1r 17,357 hasta ile %10.3’{, avaskiiler nekroz ve
osteonekroz 4,924 hasta ile %2.9, romatoid arthritis 351 hasta ile %0.2, digerleri
ise 11,811 hasta ile %6.9 ve komplikasyonlarda 15,857 hasta ile %9.4’diir (6).



2.8. Artroplastilerde Risk Degerlendirilmesi

Artroplasti sonrast morbidite ve mortalite riski bircok faktérden
etkilenmektedir. Ozellikle kalca kiriklarina bagh protezlerde dliimlerin cogu ilk 3-
6 ayda meydana geldiginden, bu oliimlerin ¢ogu eslik eden hastaliklarla ilgili
olma ihtimali de wvardir. Hastalarin prognozunda etkili oldugu gosterilen
komorbiditelerin etkileri kendi baslarina da fazla iken, cerrahi stresle meydana
gelen asir1 cevap ve infalamasyonda bu altta yatan hastaliklarin denge durumunu
bozarak hastanin destabilizasyonuna neden olabilir. Ayn1 zamanda bu faktorlerin
varligl nedeni ile inflamatuar durum meydana gelmesi de kolaylasabilir. Yani
yandas hastaliklar inflamasyon iizerinden de kotli prognoza katkida

bulunmaktadirlar.

2.8.1. Hasta Karakteristik Ozellikleri

Morbidite ve mortalite riski en yiiksek olan hastalar; Insulin bagimli diabeti
olan hastalar, renal yetmezligi, pulmoner hipertansiyonu, steroid bagimli astimi,
morbid obesitesi BMI>40, kronik karaciger hastalari, Serebrovaskiiler hastaligi
olan hastalardir (33). Osteoporoz hem kirik riskini arttirirken, hem de mortalite
thtimalini de arttirmaktadir.

Yas ve cinsiyet birgok calismada objektif ve onemli prognostik faktorler
olarak belirlenmistir. Hole ve ark. (34) yas ortalamas1 60’1n iizeri, erkek cinsiyet,
obezite, diyabet ve KOAH varliginda postoperatif pulmoner komplikasyonlarin
insidansinda artis oldugunu goéstermislerdir.

Osteoartrit hastalarinda hasta karakteristik o6zelliklerinin kalga ve diz
artroplasti sonuclarina etkilerini inceleyen bir ¢alismada agr1, fonksiyonel durum,
postoperatif komplikasyonlar (kisa ve uzun donem) ve revizyon gereksinimi
zamanina hasta ozelliklerinin etkisi agisindan incelemeler yapilmistir. Prognostik
deger tasiyan hasta karakteristik ozellikleri olarak yas, cinsiyet, viicut agirhigi,
sosyoekonomik durum ve hastanin ¢alisma durumu mevcut 14276 calismadan
verileri uygun goriilen 64 tanesi ¢aligmaya dahil edilerek, incelenmistir (35). Yas
araliklar1 her caligmada farkli tanimlanmakla beraber, daha gen¢ yasta olma ve
erkek cinsiyet revizyon oranlarini arttiran faktorler olarak belirlenmistir. Bu hasta

gruplarinda kalga ve diz artroplastisi revizyon oranlariin 3-5 misli arttigini



gosteren  c¢alismalar mevcuttur. Kalga artroplastisi  sonrasit  fonksiyon
bozukluklarinin ise 6zellikle kadin hastalarda ve daha yasli hastalarda gorildigi
belirtilmektedir. Diz artroplastisi yapilanlarda en kotii fonksiyon obez hastalarda
gorilmistiir. Agr1 degerlendirildiginde ise hastanin yasi ve cinsiyetine gore bir
fark goriilmedigi sonucuna varilmistir. Bu metaanalizin sonuglaria gore biitiin
calismalar beraber degerlendirildiginde sonuglart degerlendirecek standart
kriterler olmadigi belirtilmekle beraber, tiim hasta gruplarinin sonugta artroplasti
operasyonlarindan fayda gordiigii ve cerrahlarin hasta karakteristiklerine goére bu
ameliyatlar1 yapmay1 kisitlamamalar1 gerektigi kanaatine varildigi belirtilmistir
(35,36).

En fazla 20 yil siire ile 63,158 total kalca ve 54,276 total diz protezleri
sonrasinda revizyon oranlarinin degerlendirildigi baska bir ¢alismada hastalarin
ameliyat yasinin etkisi incelenmistir (36).

Total kalca protezi hastalarinda 10 yillik implant sagkalim oraninin %956
(%95 CI 95:3-95-9) ve 20 yil oraninin %85-0 (83:2-86-6) oldugu, total diz
protezlerinde ise bu oranlarin sirast ile %96-1 (95-8-96-4) ve %89-7 (87-5-91-5)
oldugu gosterilmistir. 70 yasin lizerinde iken total kalca veya diz protezi yapilan
hastalarin hayatlarinin sonuna kadar revizyon gecirme riskleri cinsiyet farki
gozetmeksizin %5 iken, 70 yasindan Once cerrahi gegiren hastalarda ise hayati
boyunca revizyon gecirme riskinin en genglerde daha fazla oldugu 50 yasindan
once artroplasti olan erkeklerde bu oranin %35 (%95 CI 30-9-39-1)’lere kadar
ciktig1 ve kadinlara gore %15 fazla oldugu gosterilmistir. 60 yasindan Once
revizyon ihtiyact olan hastalarda revizyon operasyonlarinin ortalama 4.4 yilda

gerceklestigi de belirtilmistir.

2.8.2. Artroplastilerde Skorlama Sistemleri

Cerrahiden oOnce taburcu planlarinin yapilabilmesi icin standartlar
gelistirilmeye ¢alisilmaktadir. Risk Assessment and Prediction Tool (RAPT) bu
amagla gelistirilmistir ve bir eklem artroplastisinden sonra hastanin eve taburcu
slirecinin nasil olacagini tahmin etmede kullanilan 6 sorudan olusur (37). Bunlar
hastanin yasi, cinsiyeti, cerrahiden Once yliriiyebilecegi mesafe, herhangi bir

yiiriime aract kullanip kullanmadigi, toplumsal kaynaklar1 kullanip kullanmadigi,



taburcu sonrasinda evde kendisine yardime1 olabilecek birinin olup olmadigidir.
Bu hastalarin cevaplari 3 kategoride degerlendirilmektedir.

Bu skorlamada hastanin skorunun 9’dan biiylik olmasi, eve taburcu i¢in en
yiiksek sansi olan grup, 6-9 evet taburcu olama ihtimali var, 6’dan az skor:
taburcu olduktan sonra subakut rehabilitasyon gereksinimi olacak hastalar olarak
degerlendirilebilecegi onerilmistir (38).

Bir calismada elektif eklem artroplastisi ge¢iren hastalarda hastane yatis
siiresini en fazla kisaltan Onlemin fizik tedavinin postoperatif sifirinci giinde
baslatilmasinin oldugu belirtilmektedir. Erken ve hizli mobilizasyon ve hasta
bilgilendirmesi ve egitiminin hastanede yatig siirelerini kisalttigi gosterilmistir
(39,40,41,42). Raphael ve arkadaslari cerrahi giinii mobilize olan hastalarin daha
sonra baslayanlara gére anlamli oranda daha az postopeartif agri tarifledikleri ve
daha kisa siire hastanede kaldiklarin1 gostermislerdir (43).

Forget ve arkadaslarmin gelistirdigi kal¢a kiriklarinda 0-4 puan arasinda
puanlarin verildigi farkli bir risk skorlama sistemi kullanilmaktadir. Bu
skorlamada hasta yasi, hasta cinsiyeti, ve NLR oranlar1 kullanilmaktadir. Bu
faktorlerin yash hastalarda kalca kirig1r cerrahisi sonrasindaki ilk 1 yilda
mortaliteyi tahminde faydali oldugu gosterilmistir (44). Bu skorlamada kullanilan
3 parametre postoperatif 5. giinde elde edilebilen objektif kriterlerdir. Cinsiyet,
yas ve NLR’nin postoperatif 5. giinde >5 olmasina 0’dan 4’e kadar puan
verilmektedir. Bu skorlamanin tahmindeki etkinligi degerlendirilmesinde AUC
0.72 [%95 CI 0.65-0.79] olarak belirtilmektedir. Ayrica bu skorlamanin
sunuldugu makalede CRP analizleri de yapilmis ve NLR’ye gore herhangi bir
avantajinin olmadigr bulunmustur. Bu skorlama sisteminde hasta komorbiditeleri
bulunmamaktadir. Yazarlar bunu amaglarinin sadece objektif kriterleri yansitmak
olmasima baglamakta, ayn1 zamanda belirleyecekleri skorun sadece hastane ici
degil, hastalarin hastaneden taburcu olmasindan sonraki dénemi de igermesini
hedeflediklerini  belirtmektedirler. Bu  skorlama sadece 3  faktore
dayandirildigindan oldukga basit bir skorlama olarak ta degerlendirilmistir.

Charlson Comorbidity Index (CCI) komorbiditelere dayanmaktadir ve
travmasi olmayan hastalarda gelistirilmistir (45). Ancak CCI’nin kalca kirig1 olan

hastalarda sadece hastanede yatistaki mortaliteyi belirtmede yarali oldugu, ayrica
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travma hastalarinda komorbiditeler yaninda baska faktorlerinde 6nemli olabilecegi
bazi aragtirmacilar tarafindan belirtilmektedir (53,54). CCI skorlamasi (C-
statistics degeri 0.85’den biiyiiktiir) ile miikemmel performans gostermektedir ve
bircok merkezde kabul gérmiistiir.

Maxwell ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen Nottingham kalca kirigi
skorlamas1 da oldukg¢a ilgingtir. Bu skorlama aslinda 30 giinliik mortalitenin
degerlendirilmesi i¢in gelistirilmistir (46). Yapilan ikinci bir ¢calisma ile de kalga
kiriklar1 sonrasinda 1 yillik mortalitenin de tahmininde kullanilabilecegi
gosterilmistir (47). Ancak birgok parametreyi beraber degerlendirmektedir ve
yatak basinda kolayca hesaplanmast miimkiin goriinmemektedir. Bu nedenle Jiang
ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen skorlama da faydali goriinmemektedir
(11,48). Jiang ve arkadaslari kalga kirig1 mortalite tahmininde kullanilan skorlama
sistemlerine bdbrek fonksiyonlarmi da eklemiglerdir. Bu sistemde renal
yetmezlige malniitrisyondan sonra en yiliksek puan verilmis ve malignite, koroner

arter hastaligi ve kalp yetmezliginden 6ne ¢ikmustir (48).

2.9. Diz ve Kalca Artroplastisi Operasyonlarinda Anestezik Ozellikler

Diz ve kalga protezi ameliyatlarinda genel anestezi veya rejyonel anestezi
yontemleri olan noroaksiyel anestezi ve periferik sinir blok teknikleri veya
bunlarin kombinasyonlarindan hangisinin tercih edilecegi; havayolunun
Ozellikleri, hastanin komorbid hastaliklari, invazif monitorizasyon gerekliligi,
anestetik ajan toksisitesi, postoperatif agr1 kontrolii tercihi, anestezistin deneyimi,
hasta tercihi, cerrahin se¢imi, operasyonun siiresi, hastane sartlarina gore
yapilabilir. Hastalarin biiyiikk kisminda yasliliga bagli demans, duyma
bozukluklari, depresyon vardir. Kendi basinlarina karar verme yetenekleri
hakkinda siiphe varsa mutlaka bir yakin bilgilendirilerek ondan onam alinmalidir.
Perioperatif donemde yapilmasi gerekenlerin yazili olarak bildirilmesi faydali
olacaktir.

Artroplasti hastalarinda genellikle birden fazla yandas hastalik beraber
bulunmaktadir. Kalga kirigma bagli protez gereksinimi olusan hastalarda
genellikle diisme nedenide bu yandas hastaliklarla ilintili olabilmektedir. Ozellikle

bu hasta grubunda anestezistin dikkat etmesi gereken en 6nemli noktalardan birisi
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hastay1 cerrahi i¢in optimalize ederken ameliyat i¢in bekleme siiresini de miimkiin
olan en kisa siireye indirmektir. Hastalarin bekleme siirecinde mevcut
problemlerine immobiliteye ve agriya bagli yeni problemler eklenebilecegi
unutulmamalidir. Kal¢a kiriklarinda bekleme siirelerinin etkilerini inceleyen bir
calismada bagvurudan sonraki 2 giin icinde ameliyata alinan hastalar (erken
cerrahi grubu; 47,073 hasta, %22.5) ve daha sonra cerrahiye alinan hastalarla
(gecikmis cerrahi grubu; 61,805 hasta, %77.5) karsilastirilmistir. Erken cerrahiye
aliman grupta hastane kaynakli pnémoni, basi yarast olusum ihtimalinin anlaml
olarak azaldigi, ancak 30 giinlik mortalite ve pulmoner emboli oranlarinda
degisiklik olmadigi tespit edilmistir (49). Bugiin igin en giincel kilavuzlar
miimkiin olan en kisa zamanda cerrahinin gergeklestirilmesini 6nermektedir (50).
Genel bir degerlendirme yaparken cerrahi riskin degerlendirilmesinde en sik
ASA smiflandirma sistemi kullanilir. Bu degerlendirmede ana amag intraoperatif
ve postoperatif komplikasyonlarin onlenmesidir (51) Yasli hastaya verilecek
ameliyat sonras1 bakimin planlanabilmesi i¢in hasta, yaslanmaya bagli fizyolojik
ve psikososyal degisiklikler, mevcut kronik hastaliklar ve ameliyatin yaratacagi
riskler yoniinden kapsamli bir sekilde degerlendirilmelidir (52). Artroplasti
hastalarinin biiyiilk ¢ogunlugu ileri yas grubundadir ve yasla birlikte meydana
gelen fizyolojik rezerv azligi ve komorbiditelerde meydana gelen artma bu
hastalarda riski arttiran en 6nemli faktorlerdendir. Ameliyatin acil kategorisinde
yapilmasi postoperatif kotii sonuglart i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir. Hastalarin
sivi ve elektrolit dengesizlikleri erken donemde tespit edilerek cerrahiye
hazirlanmalar1 gerekir. Yasli protez hastalarinda sivi ve gida alimi normal
yasamlarinda da bozuk olabilecegi gibi, Ozellikle kiriga bagl kalga protezi
ameliyatlarinda kirik sonrasi daha da bozulmustur. Gerekli optimal sartlar
saglanmadan ciddi kan kayb1 veya hipovolemisi olan, elektrolit bozukluklar1 olan,
oksijen destegi gereken, son organ hasarma giden bozukluklar1 olan hastalar
Ozellikle en riskli grup olarak degerlendirilebilir. Hipovolemik hastalarda
anesteziklerin kardiovaskiiler etkileri ¢ok daha agir olarak kendilerini gosterir
(53). Hastalarin rutin kullandiklar1 ilaglarda da hospitalizasyon sonrasi

degisiklikler olabilmekte, hastalar ilaglarini aksatabilmektedirler. Bu hastalarda
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ilaglarin  farmakokinetik ve  farmakokinetiklerinin de  bozulabilecegi
unutlmamalidir.

Yaslilarda en ¢ok goriilen komplikasyonlar norolojik, solunumsal ve kardiak
komplikasyonlardir ve bu nedenle de anestezik agidan bu organ sistemlerine
ozellikle dikkat etmek gereklidir (54).

Preoperatif pulmoner degerlendirmede genel olarak hastanin intraoperatif ve
postoperatif solunum yetmezligi, pndmoni ve aspirasyon riski, ventilatorden
ayirmada zorlugu olup olmayacagi ve yogun bakim ihtiyaci degerlendirilmelidir.
Hastanin postoperatif donemde supin pozisyonda immobil kalmaya baglh
ventilasyonun optimal diizeyde gerceklesmeyecegi, sitemik inflamatuar cevabin
bir parcasi olarak oksijen tiikketiminin artacagi ve postoperatif ates, gelismekte
olan sepsis, agriya bagh tasikardi gibi faktorlerin oksijen ihtiyacim1 ve
karbondioksit yapimin arttiracaglr goz oniine alinmalidir. Kisisel faktorlere gore
degisik diizeylerde hemoglobin diisiikliigii oksijen tasinma kapasitesini bozarak
hipoksi riski dogurmaktadir. Oda havasinda oksijen satlirasyonun 90’dan az
olmasi hipoksi riskini gostermektedir. Bu seviyeden sonra kanda parsiyel oksijen
basincindaki kiiciik oynamalar oksijen satiirasyonunda dnemli azalmalara neden
olabilmektedir. Postoperatif hipoksi ve CO, retansiyonu riski belirlenirken
preoperatif FEV1’in beklenenin %27 ila %47’si arasinda olmasi, zorlu vital
kapasitenin 1.7 litreden az olmasi 6nemli objektif parametrelerdir (55,56). Tepe
ekspiratuar akim hiz1 82 L/dak’dan az olan hastalarda akciger sekresyonlarini
temizlemek icin yeterli Oksiirme giicii saglanamayacagi soylenebilir (57). Alt
ekstremite protezlerinin torasik ve abdominal major cerrahilere gére solunum
acisindan en Onemli avantaji ise ameliyat bdlgesinin solunum kaslarindan uzak
olmasidir. Ancak yine de atalektazi hem genel, hem de spinal anestezi sonrasi
karsilagabilecegimiz 6nemli hipoksi nedenlerindendir (58,59).

Pulmoner rezervinin diisiikk oldugu diistiniilen hastalarda eger postoperatif
donemde iyi bir monitorizasyon saglanabilecekse ve gerekirse pulmoner
rehabilitasyon ve mekanik ventilasyon destegi yapilabilecekse ameliyat karari
gecikmeden verilmelidir (55).

Preoperatif kardiak degerlendirmenin amacit hastanin son kardiak

durumunun degerlendirilmesi, tiim perioperatif donemde gelisebilecek kardiak
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problemlerin olugsma riskinin belirlenerek bunlara yonelik tavsiyelerin elde
edilebilmesidir, yani esas amag perioperatif kardiak optimizasyon olmalidir. Bu
degerlendirme sonucunda anestezist ve cerrahin ve hasta ve yakinlarinin
operasyonlarla 1ilgili verecegi kararlar degisebilir veya tedavinin ne yonde
gelisecegine dair planlama yapilabilir. Hastanin tedavisinde bir degisiklik
yapmayacak testler planlanmamalidir (53,55).

Protez yapilma nedeni diismeye bagh kalga kirig1 ise diismenin kardiak
nedene bagli olup olmadigr belirlenmelidir. Hastalarin bircogu protez yapilmasini
gerektiren patolojilerden dolayr mevcut kardiak problemlerini maskeleyecek kadar
hareketsiz olabilirler. Hastalarin asemptomatik olmalar1 gilinliik aktivitelerinin
kisith olmasina bagl olabilir. Hastalarin kardiak degerlendirmesinde kilavuzlara
uyum bu nedenle oldukca onemlidir. Kalp yetmezligi, unstabil akut koroner
sendromlar ciddi kardiak aritmiler ve ciddi kapak hastaliklar1 kardiak riskin
belirlenmesi i¢in olusturulmus mevcut kilavuzlara gore degerlendirilmelidir (53).
Ozellikle unstabil koroner angina, yakin zamanda gegirilmis kalp krizi (7 giin ile 1
ay), ventrikiil hiz1 100’{i gegen supraventrikiiler aritmiler ve kalp bloklari 6zellikle
mutlaka degerlendirilmelidir. Hasta pacemaker kullaniyorsa gerekli kontroller
yapilarak ayarlarinda ameliyata degisikliklerin yapilmasi ve ameliyat sirasinda
gerekecek uyarilarin belirtilmesi gerekir.

Renal yetmezlik ve gecirilmis serebrovaskiiler hastalik gibi bagimsiz olarak
kardiak riski arttirdigi bilinen durumlarin varligi arastirlmali, Kkardiak risk
belirlenirken bu durumlarin etkisi de eklenmelidir (53).

Periferik vaskiiler hastalik ve serebrovaskiiler olay hikayesi ve kronik
hipertansiyonu olan hastalarda hipotansif ataklara tolerans azalir. Bu hastalarda
onemli organlardaki kan basinci otoregiilasyonu bozulur ve end organ iskemisi
olusmamast i¢in kan basinci normal baseline degerlerinin  %25-30’unda
tutulmalidir. Intravendz anesteziklerin cogunun cesitli mekanizmalarla kan
basincinda diismeye neden olduklar1 ve bu etkilerin kronik hipertansiyonu olan ve
antihipertansif tedavi alan hastalarda arttig1 bilinmektedir.

Yash hastalarda ayrica biiyilk damarlarin duvar kalinliginin artmasi ve
ateroskleroz nedeni ile vaskiiler resistansi artar. Miyokard kompliansini azaltir ve

baroreseptorlerde yasa bagl azalmalar meydana gelir (52).
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Preoperatif sinir sistemi  degerlendirilmesinde  kognitif fonksiyon
bozukluklari, demans, deliritum gibi cerrahiye toleransinda problem yaratacak
ndrolojik problemler arastirilmalidir. Ozellikle yash hastalarda beraber olan
hastaliklarin ¢ogunun kendisini atipik belirtilerle gosterecegi veya altta yatan
baska patolojilere bagli gelismis olabilecegi unutulmamalidir. Perioperatif
donemde delirium gelisen hastalarda anemi, hipoksi, hipoglisemi, elektrolit
imbalansi, sepsis gibi etyolojik faktorler arastirilmalidir (53,60,61). Eger hikayede
veya muayene esnasinda sliphe varsa nororadyolojik tetkiklerle serebrovaskiiler
olaylar tespit edilmelidir (55). Ayrica perioperatif donemde akut norolojik
olaylarin gelisme riski de belirlenmelidir. Kardiak ve norolojik olmayan
nedenlerle ameliyat olacak kisilerde postoperatif stroke gelisme insidansi %0.05-
7 arasinda degismektedir (62,63). Perioperatif stroke gelismesinde ameliyatin
ozellikleri 6nem arz etmektedir. Ornegin kalga artroplastileri ve vaskiiler
cerrahilerde insidans diz artroplastileri ve genel cerrahi operasyonlarina gore daha
yiiksektir (64,65). Daha 6nce stroke ge¢irmis kisilerde ise postoperatif stroke riski
2-3 kat1 artmaktadir (62). Yakin zamanda gegirilmis bir serebrovaskiiler olay
serebral otoregiilasyonu bozar ve genel anesteziye eslik eden hemodinamik stres
enfarktiis alanin1 derinlestirebilir. Stroke gelisen hastalarda mortalite %10
civarinda iken postoperatif donemde cerrahi stresinde etkileri ile bu oran
>%25’lere ¢ikmaktadir (63).

Perioperatif stroke Onlenmesi ve erken donemde yapilmasi gerekenler:
elektif cerrahiler 3 aydan sonra gergeklestirilmeli ve bu arada mevcut risk
faktorler: diizeltilmelidir. Eger cerrahi acil ise, c¢ok dikkatli kan basinci
monitorizasyonu ve kontrolii gerekir. Serebral iskemi belirtilerini erkenden
tanimak icin transkranial doppler veya ndrofizyolojik goriintiileme teknikleri
kullanilmahidir. Karotis stenozu varsa; semptomatikse ve %70’den fazla stenozu
varsa elektif cerrahi Oncesinde revaskiilarizasyon yapilmalidir, ancak eger
%350°den az ise revaskiilarizasyon kontrendikedir. Asemptomatik stenozla ilgili
tam bir karar olmamakla beraber, genellikle %60’1n tizerindeki stenozlarda cerrahi
tedavi tercih edilebilir. Eger atrial fibrilasyon varsa perioperatif donemde
antiaritmik tedaviye devam edilir, elektrolit diizensizlikleri ve dehidratasyon

diizeltilir. Stroke riski skoru yiiksek olan hastalarda postoperatif atrial fibrilasyon
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varsa heparin tedavisi degerlendirilmeli ve siniis ritmine dondiikten sonra 30 giin
daha devam edilmelidir. Hiperglisemi olan hastalarda kan basinct normal
diizeylerde tutulmaya calisiimalidir. Introperatif tansiyonunda genel olarak
hastalar uyanikken normalde alistiklar1 seviyede tutulmasi tavsiye edilmektedir.
Perioperatif donemde stroke gelisiminin erken tanisinda kontrastsiz bilgisayarlt
tomografi ile tespit edilebilir. Antitrombotik tedavi kisisel olarak degerlendirilerek
baslanmalidir (63). Christiansen ve arkadaslarinin yaptigi 146.694 hastayi igeren
bir arastirmada 3 ay i¢inde stroke hikayesi olan hastalarda postoperatif donemde
tekrar etme ihtimalinin anlamli derece yiiksek oldugu tespit edilmistir (66).

Regional anestezi kullanimi ile ilgili kilavuzun 2015 versiyonunda (67) sik
elektif ortopedik operasyonlarda meydana gelen norolojik komplikasyonlarla ilgili
birgok makale eklenmistir (68). Artroplastilerde tercih edilecek anestezi
metodunda cerrahi, anestezi ve hastaya bagli faktorlerle ilintili olarak meydana
gelebilecek  norolojik  hasar  risklerinin  farkinda olma  anestezistin
gorevlerindendir. Muhtemel hasar mekanizmalar bilinirse, postoperatif tanisal ve
tedavi edici yaklagimlar optimal sekilde saglanabilir. Burada diagnoz ve tedavide
karsilasilan en 6nemli zorluklar ‘double crush’ hasar gibi hasar mekanizmalarinin
devreye girmesi veya norofizyolojik ve goriintiileme metodlarindaki teknik
yetersizliklerdir. Ortopedik prosediirlere bagli meydana gelen norolojik hasar
genellikle gecicidir ancak kalic1 hale de gelebilmektedir. Norolojik hasara neden
olan perioperatif nedenler direk sinir travmasi, sinirlerin pozisyon, gerilme,
hematom veya pansumana bagli baskiya ugramasina bagl olabilir (67).

Total kalca protezlerinden sonra cerrahi sirasinda sinir hasar1 gelisme
ihtimalinin %1 oldugu belirtilmektedir (68).

Total kalca protezi sirasinda en sik olarak siatik sinirin dali olan ‘common
peroneal’ sinir hasarlanir (%0.08-%3.7), femoral ve superior gluteal sinirler de
hasarlanabilir. Eger cerrahi 6nden yaklasimla gerceklestirilmis ise lateral femoral
cutaneous nerve de gecici hasar siktir (%15-%88) (68). Diz artroplastileri
sonrasinda meydana gelen sinir hasari ise %0.3 ile %9.5 arasinda degismektedir
(68). En sik olarak common peroneal sinirde meydana gelir. Turnike siirelerinin
>120 dakikadan fazla olmas1 veya spinal stenoz veya lomber retikiilopatiler risk

olusumunu arttirmaktadir. Safen sinirin infrapatellar dali ve baldirin kutandz
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sinirleri de etkilenebilir ancak bunlarda 2 yil iginde iyilesme meydana
gelebilmektedir (67).

ASRA’nin 2015 kilavuzunda daha 6nceden noroaksiyel sinir hasari bulunan
hastalarda noroaksiyel anestezi yontemlerine bagli hasar gelisme ihtimali de
irdelenmektedir. Bu risk ilk defa Upton ve Mc Comas tarafindan “double-crush”
teorisi ile ortaya atilmistir (69). Bu teoriye gore norolojik sisteminin herhangi bir
yerinde halihazirda norolojik hasar1 olan kisilerde takip eden diisiik diizeyde bir
hasar nedeni ile bile sinir hasari olusma riski artmaktadir. Perioperatif donemde
cerrahi ve anesteziye bagli gelisebilecek diisiik diizeydeki hasar nedenlerinin
etkileri daha once sinir hasart olan kisilerde iki etkinin toplamindan daha fazla
gerceklesebilmektedir (70). Bu durumun gerg¢eklesmesi i¢in gerekli olan mevcut
norolojik hasar subklinik olsa dahi regional bloklarin yapilmamasi 6nerilmistir
(71). Son yayinlanan kilavuzda nérolojik hasart mevcut olan kisilerde regional
blok uygulamalar ile ilgili literatiiriin sinirli oldugu belirtilmis ve bu konuya
aciklik getirilmeye calisiimustir. Ozellikle diabetes mellitus ve spinal stenozu olan
hastalarda dikkatli olunmas1 gerektigi belirtilerek ‘cerrahi sonrasi inflamatuar
noropati’lere dikkat ¢ekilmigtir.

Yasl travma hastalarinda boyun travmasi agisindan ve romatoid artrit gibi
omurga deformiteleri olan hastalarda entiibasyon karari dikkatle verilmelidir.
Rejyonel anestezi teknikleri segilse de, her zaman genel anesteziye doniilmesi
gerekebilecegi akilda tutulmalidir.

Total artroplasti ameliyatlarinda proflaktik antibiyotik tedavisi de
onerilmektedir ve en ¢ok tercih edilen antibiyotikler cefazolin ve cefuroximedir
(72,73). Total artroplasti operasyonlarinda en sik olarak gram-pozitif bakteriler
ozellikle de particularly Stafilokokus aureus ve Stafilokokus epidermitis gibi
koagiilaz negatif stafilokoklar rol almaktadir (74,75).

Cerrahiden 6nce uygun donemde baslanan antibiyotikler gerekli durumlarda
cerrahi sirasinda da devam edilmeyerek cerrahi sirasinda uygun konsantrasyonun
devam edilmesi saglanamalidir. Periprostetik eklem enfeksiyonlarinlarinda en
onemli risk faktorlerinden birisinin Stafilokokus aureus kolonizasyonu oldugu

tespit edilmistir. Bu nedenle antibiotikli sement kullanimi ve yara kapatma
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sirasinda antibiyotikli toz kullanimi1 gibi kolonizasyonu Onleyici tedbirlerin
alinmasina yonelik ¢alismalar yapilmaktadir (76).

Eger allerji nedeni ile sefalosporinler kontrendike veya hastalarda
antibiyotik resistansin bakteri ile enfeksiyon gelismesine iliskin risk faktorleri
mevcut ise Clindamycin and vancomycin tercih edilebilir (72,77,78). TKA ve
TDA enfeksiyon oranlarina gore belli bir hastanede rutin proflakside
cefazolin’den vancomycine gecilmesi de onerilebilmektedir. Proflaksi yapilirken
cerrahi alanda yeterli antibiyotik konsantrasyonun saglanmasi i¢in cilt
insizyonundan veya turnike sarilmasindan 1 saat Oncesi tercih edilebilir (79).
Ancak vankomisin uygulamasmin histamin salinimimma neden olacagi
unutulmamali ve inflizyon olarak verilme siiresi en az 60-120 dakika olmalidir
(79).

Ameliyat sirasinda antibiyotiklerin tekrar edilmesi gereken durumlar,
cerrahinin 3-4 saat gibi uzun siirdiigii vakalar, ¢ok fazla kan kaybi olan ve ¢ok
fazla siv1 resusitasyonu yapilan vakalardir (72,73). Antibiyotik proflaksisinin ne
kadar devam edilmesi gerektigine dair yapilan calismalarda elektif, temiz
vakalarda 24 saatten fazla proflaksinin devam edilmesinin yarari
gosterilememekle beraber, hastane sartlar1 ve bireysel farkliliklar olabilecegi
unutulmamalhidir (80,81,82). Heydemann ve Nelson nafsilin veya cefazolin
kullanilan TKA ve TDA hastalarinda 24 saat ile 7 giin kullanimda enfeksiyon
oranlarinda fark bulamazken, Williams ve Gustilo yine 1,341 TKP ve TDA
hastasini inceledikleri retrospektif ¢alismada cefazolinin 24 saat kullanimi ile 3

giin kullanimi arasinda fark olmadigin1 gostermislerdir (81).

2.10. Diz ve Kalca Artroplastilerinde Kullanilan Anestezi Teknikleri

Alt ekstremite artroplasti operasyonlarinda genel anestezi ve noroaksiyel
anestezi (spinal, epidural ve kombine spinal epidural) ve kombine periferik sinir
bloklar1 kullanilabilir. Kalca protezlerinde kullanilan CPNB (kombine periferik
sinir blogu) terimi CLSB (lomber pleksus ve siyatik sinir blogu)’ye ek olarak
lateral femoral kutandz sinir blogu uygulanmasidir (11, 83-87). Son yillarda
rejyonel anestezi tekniklerinin kullanimmin popiilaritesi giderek artmaktadir.

Ultrasonografinin bu alanda da kullaniommin yayginlagsmasi ile rejyonel
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anestezinin giivenilirligi de artmaktadir. Genel olarak bakildiginda rejyonel
anestezi uygulanan hastalarin ileri yag grubunda, yandas hastaliklara sahip, daha
diskiin ve daha yiliksek ASA fiziksel skorlarina sahip hastalar olduklarini
bildirilmistir (88). Tiirkiye’de kalga protezlerinde rejyonel anestezi tekniklerinin
kullaniminin retrospektif olarak degerlendirildigi bir c¢alismada da rejyonel
anestezi teknikleri kullaniminin bu egilime uygun oldugu, lomber pleksus blogu
ve siyatik sinir blogu uygulanan hastalarin hem daha yasgh, hem de yandas
hastaligit daha cok olan diiskiin hastalardi ve ASA skorlar1 diger anestezi
yontemleri uygulananlara gore daha yiiksek oldugu belirtilmistir (89). Son
zamanlarda TKP ameliyatlarinda anestezi ve analjezi i¢in lomber pleksus blokajt
olduke¢a giindemdedir. Mitkemmel analjezi ve sinirli motor ve sempatik blokaj ve
daha diisik hemorajik komplikasyon, periferik sinir bloklarinin baslica

avantajlaridir (11, 83-87).

2.10.1. Alt Ekstremite Artroplastilerinde Anestezi Yontemlerinin
Ozellikleri

Alt ekstremite artroplastilerinde rejyonel anestezinin genel anesteziye gore
daha avantajli olup olmadig1 yoniindeki tartismalar yillardir siirmektedir ancak
birinin digerine stiin oldugunu gosterir agik kanitlar bulunamamistir (90,91,92,
93).

Genel olarak bakildiginda, rejyonel anestezinin genel anestezi ile
kiyaslandiginda derin ven trombozu ve pulmoner emboli, intraoperatif kan kaybi
ve buna bagl olarak transfiizyon ihtiyacini, postoperatif agriyr ve buna bagh
olarak opioid gereksinimini ve solunumsal komplikasyonlar gibi bir¢cok morbidite
ve mortalite nedenini azalttigi bilinmektedir (94,95,96).

Rodgers ve arkadaslarinin 2000 yilinda yayinladiklari bu konudaki en biiyiik
metaanalizlerden birinde (95), degisik cerrahi gruplarinda epidural ve spinal
anestezi iceren noroaksiyel anestezinin postoperatif morbidite ve mortalite iizerine
etkilerinin giivenilir sekilde incelenmesi i¢in 141 calisma dahil edilmis ve 9559
hastanin verileri incelenmistir. Bu ¢alismanin sonunda noroaksiyel anestezinin
morbidite ve mortaliteyi ve ciddi komplikasyonlar1 azalttig1 rapor edilmistir. Tiim

mortalite nedenleri, derin vendz thrombiis, pulmoner emboli, miyokard
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enfarktiisii, transfiizyon ihtiyaci, pndmoni ve diger enfeksiyonlar, solunum
depresyonu, renal yetmezlik gibi sonug verileri degerlendirilmistir. Noroaksiyel
tekniklerin kullanildigi hastalarda mortalitenin {icte bir oraninda azaldig1 tespit
edilmistir (103 6liim/4871 hasta vs 144/4688 hasta, odds ratio= 0.70, %95
confidence interval 0.54 ila 0.90, P= 0.006). Noroaksiyel blok kullanimi ile derin
ven trombozu %44, pulmoner emboli %55, transfiizyon ihtiyact %50, pnémoni
%39, solunum depresyonu %59 azalmistir (hepsinde p< 0.001). Miyokard
enfarktlisii ve bobrek yetmezligi oranlarinda da azalma tespit edilmistir. Alt
gruplarin arastirilmasinda ¢alismanin giicii acisindan yetersizlik olmakla beraber
mortalitedeki azalma cerrahi gruplara, blok tipine gore de degerlendirilmistir.
Genel anestezi veya noroaksiyel blogun genel anestezi ile kombine edildigi
hastalar ile tek basina noroaksiyel blok kullanilan (epidural veya spinal) hastalarin
karsilastirildigi calismalarda mortalitedeki azalma oranlariin bariz olarak farkli
olmadig1 rapor edilmistir. Sonug olarak noéroaksiyel bloklarin toplam postoperatif
mortalite ve ciddi komplikasyonlar1 azalttigi gdosterilmistir. Calismadan elde
edilen verilerle ndroaksiyel blok kullaniminin tavsiye edilebilecegi, ancak elde
edilen faydalarin ne derece olduguna ait ¢ok belirgin bir sonu¢ ¢ikmadigi rapor
edilmistir. Bu faydalarin sadece noroaksiyel blok kullanilmasina mi1, yoksa genel
anesteziden sakinilmasina mi bagli oldugunun belirlenmesi i¢in daha fazla
calisma yapilmasi gerektigi sonucuna varilmistir.

Yine tiim cerrahiler degerlendirildiginde genel olarak, rejyonel anestezi
teknikleriyle hipotansiyon, uzamis motor blok, idrar retansiyonu ve kasinti gibi bir
takim istenmeyen etkiler goriilebilecegi ve bu nedenle Ozellikle yash ve
komorbiditeleri fazla hastalarda son derece dikkatli olunmasi gerektigi agiktir.
Daha once bel bolgesinden opere olan ve anatomik bozukluklari olan hastalarda
teknik giicliikle karsilagilabilir ve istenilen kalitede anestezi olusturulamayabilir.

Bilateral total diz protezi uygulanan hastalarda operasyonun spinal anestezi
ile gerceklestirilmesinin genel anesteziye gore postoperatif hipotansiyon gelismesi

acisindan bagimsiz bir risk faktorii oldugu rapor edilmistir (97).
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Periferik ve santral bloklar uygulanirken ultrasonografi ve periferik sinir
stimiilatorii esliginde blogun gerceklestirilmesinin uygulama giivenligini arttirip
arttirmadig1 da son yillarda giindeme gelmistir (67). Enjeksiyon basing monitorleri
de eklenerek, ticlii kontrolle giivenilirlik daha da arttirilmaya ¢alisilmaktadir.

Periferik bloklar ozellikle yliksek riskli hastalarda tercih edilmektedirler
clinkii GA ve NA bloga kiyasla ¢ok daha az hemodinamik degisiklige neden
olurlar ve bu nedenle de daha iyi kardiovaskiiler stabilite saglanabilir (98).
Ozellikle TKA’de CLSB kullanimi giderek artan bir popiilarite kazanmistir. Daha
az hemodinamik degisikliklere neden oldugu ve bu nedenle de ozellikle
kardiovaskiiler bozukluklar1 olan hastalarda daha iyi tolere edilebilecegi rapor
edilmistir (83-87,89,98). Ayrica, CPNB avantajlar1 nedeni ile 6zellikle yiiksek
riskli (ASA III ve IV) kalgca kirikli hastalarda sistemik hastaliklar ile ilgili
kotiilesme olmadan ve ¢ok ayrintili tedavi degisikliklerine gerek olmadan erken
donemde ameliyat edilebilmelerini saglamaktadir.

Diz protezlerinde postoperatif analjezi amagli kullanilan femoral sinir
bloklarin postop erken rehabilitasyonu geciktirebilecegi iddia edilmektedir. Bu
bloklarin postoperatif donemde quadriceps kasinda gii¢siizliige neden olarak
protezli dize agirlik bindirildiginde dizin burkulmasina neden olabilecegi
belirtilmektedir. Bu durumun hastanin diismesine neden olmasindan dolay1 blok
tamamen diizelene kadar hastalarin ayaga kalmamasi tavsiye edilmektedir. Ancak
blogun tamamen c¢oziilmesi ise 24 saatten uzun siirebilmektedir. Bu nedenle
adductor kanal bloklar1 daha fazla tavsiye edilmektedir. Bu bloklar motor dal
ayrildiktan sonra dize giden agriyr azaltma etkisine sahiptir. Bu blok oldukca
etkilidir ve ameliyat olacak bacakta kas giiciinii etkilemeksizin agri kontrolii

saglamaktadir (91,95).

2.10.2. Alt Ekstremite Artroplastilerinde Genel Anestezi ve Rejyonel
Anestezi Tekniklerinin Avantaj ve Dezavantajlarim Karsilastiran Calismalar
Kalca kiriklarinda spinal anesteziyi genel anestezi ile karsilagtiran en yeni
calisma Kowark ve ark. tarafindan 2019 yilinda yaymlanmistir (99). Bu
calismadan Onceki son 24 ayda yayinlanan literatiirler incelenmis ve sonug olarak

incelenen caligmalardan kalca kiriklarinda en iyi anestezi tekniginin ne olduguna
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dair simdiye kadar bir sonu¢ ¢ikarilamayacag belirtilmistir. Ancak birkag¢ tane
genis Olcekli calismanin devam ettigi goz oniline alinarak ileriye yonelik beklenti
oldugu belirtilmistir.

Naja ve arkadaslar1 (87) kalca kirig1 i¢in opere edilen 30 GA ve 30 kombine
siyatik sinir-paravertebral sinir blogu kullanilan 60 hastayi karsilastirmislardir.
Kombine siyatik sinir-paravertebral sinir blogu kullanilan hastalarda GA’ye
kiyasla intraoperatif hipotansiyon ve postoperatif yogun bakim ihtiyacinin anlamh
olarak diistiigiinii gostermislerdir.

Visme ve arkadaglari tarafindan yapilan bir prospektif ve randomize
calismada (83) 29 kal¢a kirig1 hastasinda 15 hastaya kombine lomber ve sakral
pleksus blogu ve 14 hastaya spinal anestezi uygulamislardir. 85 yas iizerindeki
hastalarda spinal anestezi ile hipotansiyonun daha uzun siirdiigii ve daha derin
oldugu gosterilmistir.

Iki yillik bir periyotta 104 ardisik kalga kirigi hastasinin incelendigi bir
calismada hastalar 48-84 ay arasinda minimum 4 yil takip edilmis ve epidural
anestezinin spinal ve genel anesteziden daha fazla mortalite riskine neden oldugu
tespit edilmistir. Calismacilar kendi sonuglarinin literatiirdekinden farkli olmasini
genel anestezi yapilan hastalarin digerlerinden anlamli oranda daha geng¢ olmasina
baglamiglardir (38).

Macfarlane ve ark. tarafindan yapilan bir meta analizde, genel anestezi ile
karsilagtirildiginda spinal ve epidural anestezinin, mortalite, kardiyovaskiiler
morbidite, DVT ve pulmoner emboli sikligini azalttigin1 sdylemek i¢in yeterli
kanit olmadigi bildirilmistir (94).

Aksine Urwin ve ark. tarafindan yapilan bir meta analizde kalga kirigi
hastalarinda, erken mortalite ve DVT agisindan rejyonel anestezinin genel
anesteziye oranla anlamli avantajlari oldugu 6ne siiriilmektedir (100).

Reidy ve ark. yaptiklari bir ¢alismada bilateral diz protezi uygulanan
hastalarda postoperatif hemodinamik stabilite agisindan genel anestezinin

giivenliginin ¢ok daha fazla oldugu belirtilmistir (97).
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2.11. Artroplasti Operasyonlarinda Morbidite ve Mortalite

Alt ekstremite TEA’leri sonrasinda en ¢ok meydana gelen komplikasyonlar
kardiak olaylar, PE, pndmoni, solunum yetmezligi ve enfeksiyonlardir (101,102).

TEA’den sonra venous thromboembolism VTE (derin ven trombozu [DVT]
ve pulmoner emboli [PE]) gibi hayati1 tehdit eden komplikasyonlar meydana
gelebilir. Miyokard enfarktiisii de total diz ve kalca artroplastilerinden sonra
ortaya ¢ikabilen hayati tehdit eden bir komplikasyondur.

Kalga artroplastilerinde DVT prevalansinin venografi ile tespit edilen
asemptomatik vakalarda dahil edildiginde %45-57 arasinda oldugu rapor
edilmistir. Benzer olarak diz artroplastilerinde ise derin ven trombozu %40-84
arasindadir. Pulmoner tromboemboli prevalansi ise kalga artroplastilerinde %0.7—
30 ve diz artroplastilerinde ise %1.8—-7 arasindadir (103,104,105,106).

Fatal tromboemboli prevalansi ise kalga artroplastilerinde %0.34-6 iken, diz
artroplastilerinde %0.2-0.7dir.

Hole ve ark. yas ortalamasi1 60’1n lizeri, erkek cinsiyet, obezite, diyabet ve
KOAH varliginda postoperatif pulmoner komplikasyonlarin insidansinda artis
oldugunu gostermislerdir (34).

Prognostik deger tasiyan hasta karakteristik 6zellikleri olarak yas, cinsiyet,
viicut agirligi, sosyoekonomik durum ve hastanin ¢alisma durumu mevcut 14276
calismadan verileri uygun goriilen 64 tanesi caligmaya dahil edilerek, kal¢a ve diz
artroplasti sonuglara etkilerini inceleyen bir calismada mortalite en yaslh
hastalarda ve erkekler arasinda en yiiksek bulunmustur (35). Haljamae ve
arkadaslarinin anestezik risk faktorlerini degerlendirdikleri bir caligmada ASA
siniflamas1 yaninda diger mortalite risk belirleyici faktorler olarak yas ve
cinsiyetin ve cerrahi tipi, yeri ve siiresinin de degerlendirilmesi gerektigi
belirtilmektedir (107). Kalga cerrahisi sonrasi 6liimiin normal popiilasyona gore 2
kat arttigt gosterilmistir (108-113). Hastalarin daha yashi olmasit kalca
protezlerinde mortalite riskini arttirmaktadir (109-113). Kalga kiriklart sonrasinda
yasl hastalarda %12-37 oraninda 6liim goriilmektedir.

Kalca kiriklarinda operasyonun gecikmesinin de mortalitede artmaya neden

oldugu birgok ¢alisma ile gosterilmistir (114,115,116).
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Kalca kiriklarinda rejyonel anestezi kullanilmasi ile mortalite ve
morbiditenin azaldigini gosteren birgok ¢alisma yapilmistir (95,114). Genel olarak
NB’un GA ile karsilastiginda mortaliteyi azalttigi savunulmaktadir (117).
Esasinda genel ve rejyonel anestezi altinda TKP ve TDP sonrasi, esas olarak
mortaliteyi degerlendiren ¢alisma ¢ok azdir, mortalite ¢cogu zaman ikincil sonug
olarak sunulmustur. Ayrica yapilan calismalarda izlem siireleri de farkliliklar
gostermektedir. O’Hara ve ark. 7 ve 30 giinlik mortaliteyi arastirdiklari
retrospektif ¢calismada, yedi giin igerisindeki mortalitenin genel anestezi grubunda
%1,3, rejyonel anestezi grubunda %1,6 oldugunu, 30 giin i¢indeki mortalitenin
genel anestezi alanlarda %4,4, rejyonel anestezi alanlarda %5,4 oldugunu
bildirmislerdir (91).

Ko¢ ve arkadaglariin noroaksiyal teknikle ameliyat olan hastalardaki
mortalite oranlart 7 giin i¢in %2,7, 30 giin i¢cinse %4,6 iken, genel anestezi ile
ameliyat olan hastalarda 7 giin i¢in 2,4 ve 30 giin i¢in %4,8 idi (89). Ayrica LPB
ve SSB kombinasyonu uygulanan hastalardaki mortalite oran1 7 giin i¢in %12,5,
30 giin i¢in %28,1 olarak tespit edilmistir. En yiiksek oranda mortalite goriilen
anestezi teknigi LPB ve SSB kombinasyonu idi. Bu teknik uygulanan hastalarin
hem ASA skorlar yiiksek hem de yas ortalamalar1 82,9+7,6 yil idi (89).

Karaca ve arkadaslarmin iilkemizde yaptiklart g¢alismada (11) genel
anestezi, noroaksiyel blok ve kombine periferik sinir blogu (CPNB: posterior
lumbar pleksus blogu, posterior siatik blok ve lateral femoral kutandz sinir blogu)
yapilan 257 kalga ki hastasi mortaliteyi etkileyen faktorler agisindan
degerlendirilmistir. Bu calismada daha once yliriiyebilen 65 yas ve tlizerindeki
hastalar alinmistir. Calismada kombine periferik sinir blogunun kardiovaskiiler
stabilite saglayarak mortalitede azalmaya neden olacagi hipotezi savunulmustur.
Noroaksiyel blok hastalarinin anlamli sekilde daha gen¢ oldugu kombine periferik
sinir blogu yapilan hastalarinsa ASA skorlarinin (hem genel anestezi, hem de
noroaksiyel blok anestezisi ile karsilastirilinca) anlamli sekilde daha yiiksek
olduklar1 tespit edilmistir. Mortalite rejyonel anestezi grubunda (NB + CPNB)
genel anestezi grubundan diisiik bulunmustur. Mortalite yasla, cerrahide meydana
gelen gecikmeler ve CPNB se¢imi ile artmakta iken, NB se¢ilmesi ile

artmamaktadir. Hastalarin yas1 ve ASA siniflamalar1 degistirilemez ama hemen
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ameliyat edilmeleri saglanabilir. Bu ¢alismada yiiksek riskli hastalarin erkenden
ameliyat olabilmeleri i¢in periferik bloklarin kullanilmasi dnerilmistir.

Karaca ve arkadaglarinin yaptiklar1 c¢alismada (11) birinci ay Olim
yiizdelerine baktigimizda ise genel anestezi, NB ve CPNB hastalarinda sira ile
%19.1, %8 ve %17.4 oldugu gozlenmis ve aralarinda istatistiksel fark
saptanmamistir (p= 0.195) (58). Bir yillik mortalite oranlarina bakildiginda ise
genel anestezide %41.7, noroaksiyel blok hastalarinda %22 ve CPNB hastalarinda
%28.3 oldugu goriilmiistiir (p= 0.022). Birinci y1l mortalitesinin rejyonel anestezi
grubunda (NB + CPNB) genel anestezi grubundan anlamli sekilde az oldugu
gozlemlenmis. Tim zamanlar mortalite hizlar1 ise genel anestezide %69.6,
noroaksiyel blokta %36 ve CPNB %33.7 olarak tespit edilmis (p < 0.001). Yani
tim zamanlar mortalitesi de néroaksiyel blok grubunda genel anesteziye gore
anlamli olarak diisiik bulunmus. Ortalama yasam siireleri genel anestezi
hastalarinda 23.4+1.8 ay, NB hastalarinda 34.6+2.8 ay ve CPNB hastalarinda ise
31.8+2.6 ay imis. Ortalama yasam siireleri de rejyonel grupta (NB + CPNB), GA
grubuna gore anlamli olarak yiiksekmis (p= 0.002). Cox regression analizinde GA
grubu referans grup alinarak NB ve CPNB anestezi tipleri de diger degiskenler
olarak degerlendirildiginde yas (p= 0.008), cerrahide gecikme (p= 0.021) ve ASA
(p= 0.033) mortalitenin diger belirleyicileri olarak tespit edilmisler. Hem NB, hem
de CPNB bu multivariate analysis de mortaliteyi azaltan faktorler olarak tespit
edilmislerdir. Cox regresyon analizlerinde CPNB’nin tek basina da mortaliteyi
anlaml sekilde azaltan bir faktor oldugu tespit edilmis (p= 0.029, odds ratio=
0.627), ancak NB’nin tek basina mortalite azaltic1 etkisi tespit edilememis (p=
0.068). Yazarlar bunu NB hastalarinda CPNB hastalarindan daha iyi ASA skorlar
ve daha gen¢ yasa baglamaktadirlar. Ancak yiiksek riskli hastalar dikkate
alinmadiginda, CPNB hastalar1 daha yasli olmalarina ragmen yasam oranlar1 NB
hastalarina benzer olarak tespit edilmistir. Tiim bunlar sonu¢ olarak COX
regresyon analizinin CPNB sec¢ilmesinin daha diisiik mortalite i¢cin bagimsiz bir
faktorken NB seciminin mortalite azaltmada etkin olmadig1 seklinde
yorumlanmustir.

CPNB hastalarinda ASA skorlarinin GA ve NB hastalarina gore belirgin
olarak yiiksek oldugu belirtilmis ve diger calismalarda belirtildigi iizere bu
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durumun CPNB hastalarindaki mortalitede etkili olabilecegi One stirtilmiistiir
(69,70,71). Yani bu calismada birinci ay mortalitesi gruplar arasinda farklh
degilken, 1 yillik ve tiim zamanlar mortaliteleri degerlendirildiginde rejyonel
grubunda (NB + CPNB) genel anesteziye gore mortalite azalmistir denebilir. Ayni

zamanda yasam siireleri de rejyonel anestezi grubunda daha yiiksektir.

2.12. Cerrahi Stress Yanit

Travma ve cerrahi ile viicutta olusan akut inflamatuar reaksiyon cerrahi
stres yamt olarak isimlendirilmektedir (118) ve organizmanin iyilesme
potansiyelini arttirmak i¢in meydana gelen bir seri adaptif olay1 iceren i¢ ice
geemis fazlardan olusur (119). Viicut, lokal veya sistemik olsun mekanik enerji ile
meydana gelen hasara karsi sinir sistemi, immun sistem ve endokrin sistemin
hakimiyeti ile gelisen hasara yanit olarak kendisini koruyacak ve olusan
degisiklikleri diizeltecek bir mekanizma gelistirmeye ¢alismaktadirlar (120,121).
Viicut bir yandan da tamir mekanizmalari ile inflamasyonu sinirlandirarak hasar
goren dokuyu tamir etmeye ¢alismaktadir (118,119,122). Ancak bazi durumlarda
hasara karst meydana gelen koruyucu yanit i¢in baslatilan fizyopatolojik
mekanizmalar uygun sekilde isleyemez ve yetersiz kalabilir veya zarar verici
mekanizmalar1 da baslatabilmektedir. Bu durumlarda istenen iyilesme saglanamaz
veya gecikir ve hatta hiicre 6liimii ile sonlanabilir (120,121,123,124,125).

Postoperatif inflamatuar cevapta interlokin-2, interlokin-6 ve timor nekrozis
faktor alfa gibi birgok sitokin ve artmig C-reaktif protein gibi bir¢ok faktor rol
oynar (126).

Akut faz yaniti hasar bolgesindeki makrofajlardan ve monositlerden TNF-a
ve IL-1Bmin salgilanmasi ile baslar. TNF-a ve IL-1’nin salgilanmasi, IL-6’nin da
dahil oldugu diger sitokinlerin olusmasina ve salgilanmasina sebep olur.

IL-6 akut faz cevabina neden olan ana sitokindir (127,128) ve akut faz
proteninlerinin sentezlenmesinde birincil etkili sitokindir (129). Salinan IL-6
miktar1 doku travmasinin diizeyini yansitir (128). Ornegin abdominal aort ve
kolorektal cerrahi sonrasi IL-6 salinimi, kalga replasmani ameliyatina gére daha
fazladir (130). IL-6 pik plazma konsantrasyonu iskemik stroke geciren hastalarda

bilgisayarli tomografi ile tespit edilen beyin enfarkti hacmi ile orantili
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bulunmustur ve 30 pg/ml {istiinde olmasinin 1 yil mortalitesinde artmayi
gosterdigi belirtilmistir (131).

IL-6 polimorfniiveli 16kositle (PNL) iligkili inflamasyonu da etkiler. I1L-6,
kemik iliginde PNL progenitorlerinin proliferasyonu arttirir (125).

Genellikle cerrahi veya travmatik stresten sonra inflamasyon mediatorleri ve
metabolizma 2. giinde pik yapar ve hasardan sonraki 6-7. giinde bazal seviyelere
geri doner (124,132,133).

Interstisyum Once trombositler ve ardindanda Idkositlerce infiltre edilir
(120,121,123,124). Son yillarda trombosit aktivasyonunun tromboz, immunite,
inflamasyon ve anjiogenezdeki rolleri daha iyi anlagilmis ve birgok klinik
durumda trombositlerin proinflamatuar ve protrombotik bir rol oynadigi
gosterilmistir (134,135). Aktive trombositlerden salinan ajanlarin bir¢ok sistemik
inflamatuar hastalikla ve bunlara bagl gelisen komplikasyonlarla iligkili oldugu
anlagilmaktadir. Hasarlanma sonrast meydana gelen akut inflamasyon bdlgesinde
fagositik NADPH oksidaz tarafindan bol miktarda reaktif oksijen tiirevleri iiretilir.
Hasarli dokularda, bazen bu oksidatif stresse, inflamatuar hiicreler ve bakterilerin
de katilmasi ile enzimatik stress cevabi daha da artabilir. Trombositler (136), mast
hiicreleri (132), notrofiller (133,137), makrofajlar (98,138,139,140), T hiicreleri
(132,140) bu inflamatuar cevabi hem modiile ederler, hem de desteklerler.
Inflamatuar cevabin ilerlemesi ile birlikte, belli duraklama sinyalleri ile ve
dokulardaki 16ksit trafigi de son bulur. Proinflamatuar mekanizmalar endojen
antiinflamatuar sinyallerle dengelenir boylece erken gelisen mekanizmalar son

bulur ve resoliisyon gergeklesir.

2.13. Notrofil Lenfosit Orani

Son zamanlarda, ¢ok sayida belirteg ve hematolojik indeks, sistemik
inflamatuar yanitin temsilcisi olarak kullanilmistir (141). Noétrofil/lenfosit oranlari
periferik kandan elde edilen nétrofil sayisinin lenfosit sayisina boliimii ile elde
edilir. Oldukca ucuz ve kolay olciilebilen bir deger oldugundan yaygin kullanim
potansiyeli bulunmaktadir. Sonuglar1 ve yasam siirelerini gosteren bir faktor
olarak kardiyoloji, onkoloji gibi bir¢cok medikal ve sindirim sistemi hastaliklar

cerrahisi gibi bir¢ok cerrahi durumda 6nem kazanmistir (142-156).
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Ateroskleroz da bir inflamasyon siirecidir. Baslangi¢ 16kosit profili ile akut
miyokard enfarktlisii prognozu arasinda iliski oldugu baz1 caligmalarda
gosterilmistir (146,147,148). Lokositlerin ve pargalarinin ST segment elevasyonlu
miyokard enfarktiisiinda da (STEMIs) prognozla iliskisi oldugu gosterilmistir
(145). Ayrica, Chia ve arkadaslarmin g¢aligmasinda (145) bazal hematolojik
parametrelerin degil, primer perkutandz koroner girisimlerden 24 saat sonraki
16kosit profilinin ST segment elevasyonlu miyokard enfarktiisiinda da (STEMIs)
kardiovaskiiler sonuglar1 gosteren bagimsiz bir risk belirleyici oldugu
gosterilmistir (149,150).

Bir ¢alismada, yogun bakim iinitesine kabul edilen kritik hastalarda 6lgiilen
NLR, hem kisa hem de uzun dénem mortaliteyle iliskili oldugu saptanmistir. Bu
iligki sepsis hastalarinda en giicliidiir. NLR yetiskin kritik hastaligi olanlarda
inflamatuvar yanitin yararh bir gostergesi olabilecegi belirtilmistir (157).

Baska bir caligmada, elektif kolorektal rezeksiyonda, ortalama NLR’nin
3.5’tan 11.6’ya arttig1 saptanmistir. 30 hastada 6nceden tanimlanmis en az bir
komplikasyon gelismis, ameliyat sonrasi 1. giinde NLR >9.3 olan hastalarda
komplikasyon riski daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ameliyat sonrast 1. giinde
22 hastada lokosit >11; ancak bu, komplikasyon riski agisindan anlamli bir artig
ile iliskili olmadigi tespit edilmistir. Postoperatif NLR, komplikasyonlarin
belirteclerinden biridir. Kolayca rutin olarak edinilebilen veriden kolayca tiiretilir.
Elektif kolorektal cerrahiden sonraki ilk giiniinde NLR 9.3 veya daha yiiksek olan
hastalarda komplikasyon riski artmis goziikmektedir (158).

NLR yiiksekliginin renal ve haptik disfonksiyon, diabetes mellitus, anormal
tiroid fonksiyonu, hipertansiyon metabolik sendrom, hematolojik maliniteler,
gelisen lokal ve sistemik enfeksiyonlar ve inflamatuar hastaliklarla iligkili oldugu
gosterilmistir (159,160,161,162). Baz1 ¢alismalar, yiiksek NLR degerlerinin ¢esitli
kanserlerde 6nemli bir prognostik faktér oldugunu gostermistir. Lokositlerin
strese kars1 verdikleri fizyolojik yanit notrofil sayisinda artis ve lenfosit sayisinda
bir diislise neden olur. Preoperatif NLR nin gastrointestinal sistem kanserlerinde
kotii  prognozlu hastalarin  belirlenmesinde kullanilacak basit bir yontem
olabilecegi One siiriilmistir (163). NLR akciger, over, bobrek, mesane ve

hepatoma i¢in karaciger nakli uygulanmis malignite olgularinda arastirilmis ve
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kansere 6zgiil ve toplam yasam siiresiyle orantili oldugu saptanmistir (164). Solid
timorlerle NLR iligkisini inceleyen yakin zamanda yapilmig bir meta analizde
kolorettal, hepatosellular, gastroesophageal, ovarian ve pankreatik karsinomda
yiiksek degerlerinin bagimsiz sekilde hayatta kalis siiresinin azhigr ile iliskili
oldugu gosterilmistir. Yine meme, prostat gibi bir¢ok malignite grubu ile ilgili
cesitli aragtirmalar yapilmistir (163,165).

Benzer sekilde kronik obstiiktif akciger hastaliginda da NLR’nin atak
siddeti, asidoz durumu, solunum fonksiyonlar1 ile korelasyon gosterdigi tespit
edilmis, NLR prognostik faktor olarak kullanima girmistir (166,167).

Dolagimda artmis ndtrofil sayis1 ve azalmis lenfosit sayisinin gelecek
kardiyovaskiiler olaylar igin risk gostergesi oldugu bulunmustur (168).

Baz1 giincel c¢aligmalarda, NLR’nin majoér olumsuz kardiyovaskiiler
olaylarla yakin iligkisi oldugu gosterilmistir (169).

Notrofili, akut myokard infarktiisii ile basvuran hastalarda, akut
dekompanze kalp yetmezligi ile iliskili olup buna ek olarak rolatif lenfopeninin
kalp yetmezliginde mortalite i¢in bagimsiz bir 6ngordiiriicii oldugu gosterilmistir
(170,171).

NLR’nin diabetes mellitus, koroner arter hastaliklari, ulseratif kolit ve
inflamatuvar artritler gibi sistemik veya lokal inflamutuvar yanitin ortaya ¢iktigi
patolojilerde tanisal degere sahiptir (172).

NLR’nin koroner arter hastaligi olmayan hastalarda koroner arter
hastaligina bagli mortalite tahmininde kullanilabilecegi gosterilmistir (173).
NLR’nin 4.7°den biiyiik olmasmin 6liim ve miyokard enfarktiisii tahmininde
kullanilabilecegi gosterilmistir (174). Pulmoner emboli agisindan degerlendirilen
veya pulmoner emboli tanisi alan hastalarda 30 giinlilk mortalite tahmininde
kullanilabilecek optimum NLR degerinin 9.2 oldugu gosterilmistir (175). Bu
deger koroner arter hastaliklar1 ve miyokard enfarktiisiinde belirtilen degerin
yaklasik iki katidir. Ancak TDA sonrasinda VTE riskini gosteren NLR degerinin
akut olarak artan bir deger oldugu ancak ortopedik hastalar1 icermeyen diger hasta
gruplarinda yapilan ¢alismalardaki NLR degeri artiglarinin muhtemelen kronik
olduklar1 g6z ardi edilmemelidir. Genel Kabul edilen bilgi cerrahiden sonra

NLR’nin 5’ten biiyiik olmasinin stresin devam ettigini gosterdigi yolundadir.
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2.14. Ortalama Trombosit Hacmi

OTH, tam kan saymmi testlerinde rutin olarak Olgiilen bir parametredir.
Ancak oOrneklerin calisildigr cihaza, Orneklerin alindigi tiiplere, Orneklerin
calisilma siiresine, orneklerin saklanma kosullarima ya da ¢alismanin yapildigi
bolgenin deniz seviyesinden yiiksekligi gibi analiz Oncesi faktorlere gore
degiskenlik gosterebilmesi nedeni ile bazen giivenilir olmayabilecegi
disiiniilmektedir. OTH o6l¢limleri ortalama bir deger olarak sunulmaktadir ve
kanda ¢ok biiylik ve ¢ok kiiciik trombositlerin beraber varliginda sonuglar yalanci
olarak normal degerlerde ¢ikabilmektedir (176,177).

Trombositler normal megakaryositopoezde dolasima disk seklinde
niikleussuz 1-2 um’lik partikiiller seklinde salinir ve bunlarin yasam siiresi 8-10
giindiir (178,179). Trombopoezi stimule eden ve trombositlerin dolasima
salinimini saglayan hormonal ve immun ajanlar: thrombopoietin, granulosit-
makrofaj koloni-stimulating faktor, IL-1, IL-6 ve TNF-a’dir (180). Trombosit
biyiikliigii genellikle yasami boyunca olduk¢a sabittir (142,179). Daha biiyilik
trombositlerin dalaktan salgilanmasi ile MPV’de meydana gelen ani ylikselmeler
veya dolagimda kiigiik trombositlerin hakim olmasi altta trombotik bir durum veya
sistemik inflamasyon varsa olasidir (181,182). Normal durumda trombopoezi
diizenleyen thrombopoietin seviyeleri yastan ve trombosit sayisindan
etkilenmektedir. Trombopoietin erkeklerde ve trombosit sayist diisiik olanlarda
daha yiiksektir. Stres durumunda ise trombopoetinin fonksiyonel aktivitesi ve
trombosit  sayist artar.  Cesitli  fizyolojik ve patolojik durumlarda
megakaryocytopoiesis regiile edilir ve sonu¢ olarak meydana gelen inflamatuar
cevabin siddetine gore, trombosit indekslerinde ¢esitli degisiklikler meydana gelir
(182). Eger inflamatuar durum asirt siddetli ise dolasimda esas olarak kiigiik
trombositler hakim olur. Ancak immun reaksiyona neden olan hastaligin remisyon
donemleri veya cesitli tedavilerle baskilanabildigi donemlerde ise dolasimda ¢ok
biiylik trombositler hakimdir. Trombosit kiitlesi degeri ise trombosit sayisinin
OTH ile carpimindan elde edilebilir (177,181). Bir¢ok fizyolojik ve patolojik
durumda tanimlanmis olan trombosit sayilar1 ile OTH degerleri arasindaki ters
orantida aslinda bunlarin ¢arpilmasi ile elde edilen trombosit kiitle degerinin sabit

tutulmasi ¢abasindan kaynaklanmaktadir.
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Son yillarda, trombosit sayist ya da fonksiyonu ile iliskili olmayan bir¢ok
hastalikta OTH degerleri incelenmis ve bazi hastaliklarda OTH degerlerinin
artmis oldugu goriilmiistiir (164,166,182). Trombositlerin tromboz, enflamasyon,
anjiogenez ve immiinitedeki roliinii anlamak amaciyla bircok c¢alisma
yapilmaktadir. Sigara kullanimi, hipertansiyon, diabetes mellitus, dislipidemi,
obesite, kardiyovaskiiler hastaliklar, serebrovaskiiler hastaliklar ve pulmoner
tromboemboli gibi protrombotik durumlarda; sistemik lupus eritematozus (SLE),
enflamatuar bagirsak hastaligi, romatoid artrit, ankikozan spondilit, ailevi akdeniz
atesi (FMF) ve Behcet hastaligi gibi enflamatuar hastaliklarda OTH degerlerinin
artis gosterdigine dair ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir (176,177,183).
Preeklampsi, kronik trtiker, kardiak aritmiler ve diger anomaliler, malignansiler,
enfeksiyonlar, dermatolojik hastaliklar, yenidoganlarin respiratuar distres
sendromu (RDS) ve daha birgok hastalikta OTH degerleri incelenmis ve
calismalarin cogunda OTH degerlerinin arttig1 gosterilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Retrospektif tek merkezli ¢alismamizda 01 Ocak 2014-31 Aralik 2017
tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi B Blok
Ameliyathanede ameliyat olan hastalarin ameliyat kayitlar1 incelenerek kalga ve
diz artroplastisi yapilan 489 hasta retrospektif olarak tespiti yapilmis ve verilerine
ulagilamayan veya ¢alisma dis1 birakilma kriterlerinde olan 12 TKA ve 18 TDA
hastas1 haricindeki 459 hastanin verileri hastane veri sistemi, hasta dosyalar ve
anestezi formlarindan toplanarak veri formlarina kayit edilmistir (Ek-1).

Calismamiz, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulunun 06.12.2017 tarih ve 710 sayili “calismanin yapilmasinda bilimsel ve
etik agidan sakinca olmadig1” karari ile onaylanarak yapilmistir (Ek-2).

Calismamiza toplam 226 TDA, 233 TKA hastast alinmistir. Diz ve kalca
artroplastisi yapilan tiim hastalar ¢alisma icin incelenmis sadece Onkolojik ve
Hematolojik hastaligi olan hastalar, kortikosteroid kullanan hastalar, mutipl
travma hastalar1 ve verilerine ulagilamayan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Hasta verilerinin toplanmasi sirasinda; her hastanin yas ve cinsiyet degerleri
kayit altina almmistir. Bununla birlikte preoperatif olarak hastalarin
komorbiditeleri, anestezi konsiiltasyonundan elde edilen preoperatif ve
postoperatif almman ilk kandan elde edilen laboratuvar parametreleri (BFT,
hemoglobin, lenfosit sayisi, notrofil sayisi, OTH degeri, AST, ALT degeri,
trombosit sayist), ASA degerleri, intraoperatif verilen eritrosit siispansiyonu, taze
donmus plazma sayilari, hastalarin aldig1 anestezi tipi (genel, spinal, kombine
spinal epidural, epidural anestezi), postoperatif ¢ikis yerleri (ASBU, yogun bakim,
uyanmis) kayit altina alinmistir. Tam kan sayimi sonuglarindan da nétrofil ve
lenfosit degerleri tespit edilip, tam kan test sonuclarindan nétrofil sayisi, lenfosit
sayisina oranlanarak ¢alismaya katilan bireylerin NLR degerleri hesaplanmustir.

Ayrica her iki cerrahi grubunda NLR > 5 degeri bir esik deger kabul
edilerek postoperatif dénemde Yogun Bakim Unitemize ve Anestezi Sonrasi
Bakim Unitemize ¢ikarilan hastalarda preoperatif ve postoperatif NLR
degerlerinin mekanik ventilasyon siireleri ve yogun bakimda kalis siireleri ve

taburculuk siirelerine etkisi incelenmistir.
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3.1. istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics 24° kullanilarak analiz edilmistir. Calismadaki
sayisal veriler Kolmogorov-Smirnov testi ile normal dagilima uyup uymamalari,
acisindan test edildi. Normal dagilim gosteren, parametrik verilerin gruplar
arasinda karsilastirllmasinda t-testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen
verilerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Mann Whitney-U testi, Once-Sonra
karsilagtirmalart i¢in Wilcoxon Signed Ranks testi ve tekrarli gozlemler analizi,
iliskiler i¢cin Spearman rank korelasyonu ve Kendall tau-b ve taburcu siiresini
etkileyen faktdrler icin ¢oklu regresyon analizi kullanildi. Istatistiksel farkliliklart

degerlendirebilmek i¢in p< 0,05 diizeyi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 459 hasta dahil edilmistir. Bu hastalarin 331’1 kadin
0/2,1), 1 erkektir (727/,9). Hastalarimizin sina . une
%72,1), 128’1 erkektir (%27,9). Hastal 226’ TDA, 233’iine TKA

operasyonu yapilmistir. TDA yapilan hastalarin 40’1 (%17,7) erkek, 186’s1
(%82,3) kadindi. TKA yapilan hastalarin 88’1 (%37,8) erkek, 145’1 (%62,2)

kadindi. Tablo 4.1°de operasyon tipine gore hastalarin cinsiyet dagilimlari

gosterilmistir.

Tablo 4.1. Operasyon tipine gore hastalarin cinsiyet dagilimlari

CINSIYET
TOTAL
Erkek Kadin
Say1 40 186 226
TDA
OPERASYON Yiizde %17,7 %82,3 %100,0
. Sayi 88 145 233
TKA
Yiizde %37,8 %62,2 9%100,0

Tim hastalarin yas ortalamasi 60.14 idi. Operasyon tipine gore TDA

yapilan hastalarin (n=226) yas ortalamasi 66,5 iken, TKA yapilan hastalarin (n=

233) yas ortalamas1 60,96 idi. Tablo 4.2’de operasyon tipine gore yas ortalamasi

gosterilmistir.

Tablo 4.2. Operasyon tipine gére yas ortalamasi

Minimum Maximum Ortalama | Standart sapma
TDA 34 86 66,5 8,807
TKA 23 95 60,9 16,285
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Tilim hastalarin laboratuvar degerleri Tablo 4.3°de gosterilmistir.

Tablo 4.3. Tiim hastalarin laboratuvar degerleri

Ort Std. Deviation Minimum Maximum
Preop N/L 31 2,7 ,0 20,0
Preop OTH 7,9 1,0 5,6 11,2
Preop Kreatinin 8 5 2 6,4
Preop HB 12,3 1,7 7,0 17,3
Preop AST 23,9 15,3 6 170
Preop ALT 19,8 144 2 161
Preop Trombosit 268223,6 91126,6 21000 795000
Postop NLR 9,5 7,1 ,6 38,9
Postop OTH 8,2 1,1 5,6 12,5
Postop KRE v 5 1 6,7
Postop HGB 10,6 1,5 6,2 15,8
Postop AST 35,3 53,4 8 648
Postop ALT 23,5 36,5 2 607
Postop Trombosit 2424179 86342,6 48000 696000
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Tiim hastalarin cinsiyete gore laboratuvar degerleri Tablo 4.4°de

gosterilmistir.

Tablo 4.4. Cinsiyete gore hastalarin laboratuvar degerleri

CINSIYET Ort | Std. Deviation | Minimum | Maximum
Preop N/L 33 2,8 0 18,4
Preop OTH 79 1,0 5,7 11,1
Preop Kreatinin 1,0 7 9 6,4
Preop HB 13,2 1,8 8,8 17,3
Preop AST 25,6 17,6 6 170
Preop ALT 22,0 15,6 2 83

ERKEK Preop Trombosit | 258865,0 90018,6 95000 666000
Postop NLR 9,5 7,4 6 34,7
Postop OTH 8,1 11 6,0 12,5
Postop KRE 9 7 4 6,7
Postop HGB 11,0 1,7 7,7 15,8
Postop AST 314 36,2 9 388
Postop ALT 20,9 19,0 2 148
Postop Trombosit | 234322,8 83223,8 91000 624000
Preop N/L 3,1 2,7 4 20,0
Preop OTH 7,9 1,0 5,6 11,2
Preop Kreatinin v 4 2 54
Preop HB 12,0 1,6 7,0 16,0
Preop AST 23,3 14,3 10 160
Preop ALT 18,9 13,8 3 161
Preop Trombosit | 271796,9 91428,8 21000 795000

KADIN
Postop NLR 9,6 7,1 1,0 38,9
Postop OTH 8,2 1,1 5,6 12,3
Postop KRE ,6 3 1 4,0
Postop HGB 10,4 1,5 6,2 144
Postop AST 36,8 58,6 8 648
Postop ALT 24,5 41,3 3 607
Postop Trombosit | 245533,3 87436,9 48000 696000
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Tablo 4.5. Operasyon tipine gore hastalarin laboratuvar degerleri

OPERASYON TiPi Mean Std. Deviation | Minimum | Maximum
Preop N/L 2,4 1,8 4 20,0
Preop OTH 7,9 1,0 57 10,9
Preop Kreatinin v 2 A2 1,9
Preop HB 12,4 1.4 8,8 17,3
Preop AST 22,3 11,2 10 94
Preop ALT 18,6 10,6 3 76
Preop Trombosit 273460,1 87737,5 92000 795000
oA Postop NLR 9,3 7,5 ,6 33,3
Postop OTH 8,2 1,1 5,6 12,5
Postop KRE v 2 ,3 2,1
Postop HGB 10,8 1,5 7,6 15,4
Postop AST 28,2 25,8 8 228
Postop ALT 21,2 19,9 3 132
Postop Trombosit 243676,9 81499,1 48000 659000
Preop N/L 3,9 3,3 ,0 18,4
Preop OTH 8,0 1,0 5,6 11,2
Preop Kreatinin 8 7 2 6,4
Preop HB 12,3 2,0 7,0 17,3
Preop AST 25,5 18,4 6 170
Preop ALT 20,9 17,3 2 161
Preop Trombosit 263078,2 94245,8 21000 785000
THA Postop NLR 9,8 6,8 1,4 38,9
Postop OTH 8,2 1,1 57 11,8
Postop KRE 8 ,6 1 6,7
Postop HGB 10,3 1,5 6,2 15,8
Postop AST 42,3 70,1 9 648
Postop ALT 25,8 47,5 2 607
Postop Trombosit 241186,1 90992,6 88000 696000
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Calismaya alinan hastalarin 57’°sine (%12,4) spinal anestezi, 5’ine (%1,1)
epidural anestezi, 26’sma (%5,7) kombine spinal-epidural anestezi, 369’una
(%80,4) genel anestezi yapilmistir. Tablo 4.6’da hastalarin anestezi tiplerine gore

dagilimi gosterilmistir.

Tablo 4.6. Hastalarin anestezi tiplerine gore dagilimi

ANESTEZI TiPi Say1 Yiizde (%)
Spinal 57 12,4
Epidural 5 1,1
Kombine 26 57
Genel 369 80,4

Calismamizda TDA yapilan hastalarin 52 tanesine (%23) spinal anestezi, 3
tanesine (%1,3) epidural anestezi, 24 tanesine (%10,6) kombine anestezi, 147
tanesine (%65) genel anestezi yapilmis olup, TKA yapilan hastalarin ise 5
tanesine (%2,2) spinal anestezi, 2 tanesine (%0,9) epidural anestezi, 2 tanesine
(%0,9) kombine anestezi, 222 tanesine (%96,1) genel anestezi yapilmistir. Tablo

4.7°de operasyon tipine gore anestezi tipi dagilimlar gosterilmistir.

Tablo 4.7. Operasyon tipine gore anestezi tipi dagilimlari

ANESTEZI TiPi
Spinal Epidural Kombine Genel
Say1 52 3 24 147
TDA
Operasyon Yiizde %23,0 %1,3 %10,6 %65,0
Tipi Sayi 5 2 2 222
TKA
Yiizde %2,2 %0,9 %0,9 %96,1

Calismaya dahil edilen hastalarin 202°si (%44) postoperatif servise ¢ikmis,
178’1 (%38,8) yogun bakima alinmis, 77’si (%16,8) anestezi sonrasi bakim
tinitesine Tablo 4.8’de

alinmistir. postoperatif hastalarin  ¢ikis  yerleri

gosterilmistir.
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Tablo 4.8. Postoperatif hastalarin ¢ikis yerleri

Say1 Yiizde (%)
Servis 202 44,0
Yogun Bakim 178 38,8
ASBU 77 16,8

Calismamizdaki TDA yapilan hastalarin 1244 (%54,9) postoperatif
uyanmis, 59°u (%26,1) yogun bakima almmis, 43’i (%19) ASBU’ye alinmus
olup, TKA yapilan hastalarin 78’1 (%33,8) postoperatif uyanmis, 119°u (%51.,5)
yogun bakima alinmis, 34’1 (%14,7) ASBU’ye alinmistir. Tablo 4.9°da hastalarin

operasyon tipine gore postoperatif ¢ikis yerleri gosterilmistir.

Tablo 4.9. Hastalarin operasyon tipine gore postoperatif ¢ikis yerleri

POSTOP. CIKIS YERI
Uyandi Yogun Bakim ASBU
Say1 124 59 43
TDA »
Operasyon Yiizde %54,9 %26,1 %19,0
Tipi Sayi 78 119 34
TKA
Yiizde %33,8 %51,5 %14,7

Klinigimizde TDA ve TKA operasyonu yapilan hastalarin operasyon

stireleri sirast ile Tablo 4.10 ve Tablo 4.11°de gosterilmistir.

Tablo 4.10. TDA yapilan hastalarin ~ Tablo 4.11. TKA yapilan hastalarin

operasyon siireleri

operasyon siireleri

Op. Siiresi Op. Siiresi
Ortalama 180 Ortalama 210
Std. Deviation 53,171 Std. Deviation 87,602
Minimum 90 Minimum 90
Maximum 480 Maximum 630
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TDA yapilan hastalarin 79’u (%35) ASA 1, 13371 (%58,8) ASA 2, 14’1
(%6,2) ASA 3’tli. TKA yapilan hastalarin 129°u (%55,4) ASA 1, 82’si (%35,2)
ASA 2, 22’s1 (%9,4) ASA 3’tli. Tablo 4.12°de operasyon tipine gore hastalarin
ASA’lan gosterilmistir.

Tablo 4.12. Operasyon tipine gore hastalarin ASA’lar

ASA
1 2 3
Say1 79 133 14
TDA —
Operasyon Yiizde %35,0 %58,8 %6,2
Tipi Sayl 129 82 22
TKA
Yiizde %655,4 %35,2 %9,4

Calismaya katilan hastalarin 208’1 (%45,3) ASA 1, 215’1 (%46,8) ASA 2,
36’s1 (%7,8) ASA3 tiir.

Calismaya alinan hastalarin komorbiditelerine baktigimizda 208 hastada
(%45,3) hipertansiyon, 11 hastada (%2,4) kalp yetmezligi, 83 hastada (%11,3)
diyabetes mellitus, 17’sinde (%3,7) koroner arter hastaligi, 10 hastada (%2,2)
aritmi, 29 hastada (%6,3) astim, 8 hastada (%1,7) kronik obstriiktif akciger
hastaligi, 5 hastada (%1,1) demans, 2 hastada (%0,4) Parkinson, 2 hastada (%0,4)
epilepsi, 5 hastada (%1,1) serebrovaskiiler olay, 1 hastada (0,2) Alzheimer, 12
hastada (%2,6) kronik bobrek yetmezligi vardir. Tablo 4.13’de hastalarin
preoperatif demografik verileri gosterilmistir. TKA yapilan 2 kadin hasta (yaslari
sirastyla 64,75) postoperatif 15. ve 5. giinde exitus olmustur.
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Tablo 4.13. Hastalarin preoperatif demografik verileri

Say1 Yiizde (%)
CINSIYET Kadin 331 72,1
Erkek 128 27,9
1 208 45,3
ASA 2 215 46,8
3 36 7,8
HT 208 45,3
KY 11 2,4
DM 83 11,3
KAH 17 3,7
Aritmi 10 2,2
Astim 29 6,3
KOMORBIDITE KOAH 8 1,7
Demans 5 1,1
Parkinson 2 0,4
Epilepsi 2 0,4
CVO 5 1,1
Alzheimer 1 0,2
KBY 12 2,6

Tablo 4.14. Operasyon tipine gore taburculuk stireleri

iDi Std. . . .
OPERASYON TIPI Ortalama Dt far Minimum | Maximum
Postop Taburcu | TPA 7.3 3.2 2 26
Siiresi (Giin) TKA 0.8 7.0 3 66

Calismaya alinan hastalarin 31’ine (%06,8) 1 {inite, 23’line (%5) 2 {inite,
6’sma (%1,3) 3 {inite, 2’sine (%0,4) 4 iinite, 1’ine (%0,2) 5 {inite ve 1’ine (%0,2)
6 linite intraoperatif eritrosit slispansiyonu transfiizyonu yapilmistir. Tablo
4.15’de ve Tablo 4.16’da hastalarin intraoperatif aldig1 eritrosit siispansiyonu

say1s1 ve taze donmus plazma sayis1 gosterilmektedir.
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Tablo 4.15. Hastalarin intraoperatif aldig1 eritrosit siispansiyonu sayisi

ONITE TDA-ES Verilen TKA-ES Verilen
Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%)
1 4 8 26 51,4
2 0 0 23 455
3 0 0 6 12,1
4 0 0 2 4
5 0 0 1 2
6 0 0 1 2

Calismaya alinan hastalarin 6 tanesine (%1,3) 1 iinite, 1 tanesine (%0,2) 6

linite intraoperatif taze donmus plazma transfiizyonu yapilmistir.

Tablo 4.16. Hastalarin intraoperatif aldigi taze donmus plazma sayisi

. TDA-TDA Verilen TKA-TDA Verilen
UNITE
Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%)
1 0 0 6 11,8
6 0 0 1 1,9

Tablo 4.17. Preoperatif NLR, OTH, postoperatif NLR, OTH’nin TKA ve TDA’de

ayr1 ayr1 karsilastirilmast

OPERASYON TiPi Mean Rank
TDA 222,3
Preop OTH
TKA 234,5
TDA 194,3
Preop N/L
TKA 262,0
TDA 217,2
Postop NLR
TKA 240,5
TDA 229,8
Postop OTH
TKA 228,1
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Tablo 4.18. Preoperatif NLR, OTH, postoperatif NLR, OTH’nin TKA ve TDA’de
ayr1 ayr1 karsilagtirilmasi

Preop OTH Preop N/L  Postop NLR Postop OTH

Mann-Whitney U 24602,5 18271,0 23446,0 25903,5
Wilcoxon W 50253,5 43922,0 49097,0 52699,5
A -9 54 -1,8 -1
Asymp. Sig. (2-tailed) 3 ,0 0 8

Tablo 4.19. Operasyon tipine gore hastalarin ortalama postoperatif taburculuk
stiresi, ortalama yasi, ortalama NLR degisimi sonuglari, ortalama OTH degisimi
sonugclari, ortalama operasyon siiresi

OPERASYON TiPi Mean Std. Deviation
Postop Taburcu Siiresi (Giin) 7,3 3,2
Yas 66,5 8,8
Cinsiyet 1,8 3

TDA
NLR Fark -6,9 7,8
OTH Fark -2 1,2
Op. Siiresi (Dk) 203,7 53,1
Postop Taburcu Siiresi (Giin) 9,8 7,0
Yas 60,7 16,3
Cinsiyet 1,6 4

TKA
NLR Fark -5,9 7,3
OTH Fark -1 1,2
Op. Siiresi (Dk) 237,3 87,6
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Tablo 4.20. Operasyon tipine gore yasin, cinsiyetin, NLR preoperatif-postoperatif degisiminin, OTH’nin preoperatif-postoperatif
degisiminin, operasyon siiresinin hastalarda taburculuk siirelerine etkisi

. . 95,0%
. Urggz;?ggcri:tzsed Sé%ﬂ?f?gﬂ'ﬁff Confidence Correlations
OPERASYON TIPI t Sig. Interval for B
Std. Lower | Upper | Zero- :
B Error Beta Bound | Bound | order Partial | Part
(CONSTANT) 7.2 2,1 3,3 0 3,0 11,4
Yas -0 .0 -0 -4 6 -0 .03 -0 -0 -0
Cinsiyet 5 5 .0 9 3 -5 1,6 .0 .0 .0
TDA
NLR Fark 0 .0 Al 29 .0 .0 1 1 1 1
OTH Fark 0 1 0 5 5 -2 4 0 0 0
Op. Siiresi (Dk) ,0 ,0 ,0 ,6 5 -0 ,0 ,0 ,0 ,0
(CONSTANT) 2,1 2,5 -8 Al 71 2,8
Yas 1 .0 20 4.3 .0 .0 A 2 2 2
Cinsiyet 2 9 .0 2 7 -1,6 2,1 .0 .0 .0
TKA
NLR Fark 0 ,0 0 A4 6 -0 A 0 0 0
OTH Fark 5 .3 0 1,5 1 -1 1,1 0 1 0
Op. Siiresi (DKk) ,0 ,0 21 35 ,0 ,0 ,0 1 2 2
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Grafik 4.1. TDA yapilan hastalarin preoperatif — postoperatif NLR ve preoperatif
— postoperatif OTH degerleri
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Grafik 4.2. TKA yapilan hastalarin preoperatif — postoperatif NLR ve preoperatif
— postoperatif OTH degerleri
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Grafik 4.4. Tiim hastalardaki preoperatif-postoperatif OTH nin degisimi
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Grafik 4.7. Tim hastalarin ASA degerinin preoperatif — postoperatif OTH
degisimine etkisi
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Grafik 4.8. TDA ve TKA’de NLR’nin preoperatif-postoperatif degisiminin,
hastalarda taburculuk siirelerine etkisi
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Grafik 4.10. TDA ve TKA’de yasin, hastalarda taburculuk siirelerine etkisi
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Grafik 4.11. TDA ve TKA’de operasyon siiresinin, hastalarda taburculuk
stirelerine etkisi

TDA ve TKA hastalarimizda NLR < 5 ve NLR > 5 degeri bir esik deger
kabul edilerek postoperatif donemde Yogun Bakim Unitemize ve Anestezi
Sonras1 Bakim Unitemize ¢ikarilan hastalarda preoperatif ve postoperatif NLR
degerlerinin mekanik ventilasyon siireleri ve yogun bakimda kalig siireleri ve
taburculuk siirelerine etkisi incelenmistir (Tablo 4.21).

TDA yapilan hastalarda preoperatif NLR degeri > 5 olan 11 hasta, <5 olan
215 hasta oldugu goriildii. Bu hastalarin yogun bakima veya anestezi sonrasi
bakim iinitesine ¢ikanlarin ortalama NLR degerlerine bakildiginda, preoperatif
NLR <5 ve >5 olan hastalarin mekanik ventilator siireleri p=0,139, yogun
bakimda kalig siireleri p=0,239 ve taburculuk siireleri p=0,231 karsilastirilmis
olup, istatistiksel olarak fark goriillmemistir.

TDA yapilan hastalarda postoperatif NLR degeri > 5 olan 140 hasta, <5
olan 86 hasta oldugu goriildi. Bu ortalama NLR degerlerine bakildiginda,
postoperatif NLR <5 ve >5 olan hastalarin mekanik ventilator siireleri, yogun

bakimda kalis siireleri ve taburculuk siireleri karsilastirilmis olup, mekanik
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ventilatorde kalis ve yogun bakimda kalig siirelerinde istatistiksel olarak fark
saptanmistir  (sirasiyla p=0,01, 0,001). Taburculuk siirelerine ise etkisi
goriilmemistir (p=0,312).

TKA yapilan hastalarda preoperatif NLR degeri > 5 olan 53 hasta, <5 olan
176 hasta oldugu goriildi. Bu hastalarin yogun bakima veya anestezi sonrasi
bakim iinitesine ¢ikanlarin ortalama NLR degerlerine bakildiginda, preoperatif
NLR <5 ve >5 olan hastalarin mekanik ventilator siireleri, yogun bakimda kalis
siireleri ve taburculuk siireleri karsilastirilmis olup, istatistiksel olarak anlamli
oldugu tespit edilmistir (sirasiyla p=0,001, 0,001 ve 0,009).

TKA yapilan hastalarda postoperatif NLR degeri > 5 olan 168 hasta, <5
olan 63 hasta oldugu goriildi. Bu ortalama NLR degerlerine bakildiginda,
postoperatif NLR <5 ve >5 olan hastalarin mekanik ventilator siireleri, yogun
bakimda kalis siireleri ve taburculuk siireleri karsilastirilmis olup, istatistiksel
olarak fark goriilmemistir (sirasiyla p=0,372, 0,782, 0,565).

Tiim hastalarda preoperatif NLR degeri > 5 olan 11 TDA vyapilan hastalar
ile preoperatif NLR degeri >5 olan 53 TKA hastalar1 karsilastirildi. Bu 2 grup
hastanin mekanik ventilator siireleri, yogun bakimda kalis siireleri ve taburculuk
sireleri karsilastirildi. TDA ve TKA arasinda yapilan bu degerlendirmede,
mekanik ventilatdrde kalis ve yogun bakimda kalis siirelerinde istatistiksel fark
saptanmigtir (sirasiyla p=0,001, 0,001). Taburculuk siirelerine ise anlaml etkisi
goriilmemistir (p=0,307).

Tiim hastalarda postoperatif NLR degeri > 5 olan 140 TDA yapilan hastalar
ile postoperatif NLR degeri >5 olan 168 TKA hastalar1 karsilastirildi. Bu 2 grup
hastanin mekanik ventilator siireleri, yogun bakimda kalis siireleri ve taburculuk
streleri karsilagtirildi. TDA ve TKA arasinda yapilan bu degerlendirmede,
mekanik ventilator siireleri, yogun bakimda kalis siireleri ve taburculuk stireleri
karsilastirilmis olup, istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (sirasiyla

p=0,001, 0,001, 0,001).
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Tablo 4.21. TDA ve TKA yapilan hastalarda preoperatif ve postoperatif <5 ve >5
olan NLR degerlerinin, mekanik ventilatorde kalis siirelerinin, yogun bakimda
kalis siirelerinin ve taburculuk siirelerinin karsilastirilmasi

TDA (n=226) TKA (n=231)

Preop | Preop | Postop | Postop | Preop | Preop | Postop | Postop

<5 >5 <5 >5 <5 >5 <5 >5
Say1 (n) 215 | 11 86 140 176 53 63 168
Yiizde (%) 95 5 38 62 77 23 27 73
Meanssp | 212 | 875 | 302 [ 1327 | 239 [ 895 | 363 | 1214
can 841 | 441 | 149 | 714 | 1,00 | 333 | 093 | 6,64
MV+SD 7758 | 3545 | 8895 | 67,29 |114,32| 242,16 | 152 | 137,58
(dakika) 12542 | 81 | 89,87 |140,38* | 142,18 | 418,63 | 361,08 | 177,26*
YBkahst | 811 | 463 | 1192 | 549 | 1359 | 2341 | 1494 | 16,07
StD(saat) | 1341 | 961 | 1477 | 11,62* | 17,74 | 20,71 | 17,07 | 19,52*
:ﬁart;‘:ggl')u" 73 | 918 | 773 | 719 | 97 | 1038 | 10,75 | 948
(gin) 314 | 519 | 376 | 294 | 76 | 505 | 987 | 565*
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5. TARTISMA

Bu c¢alismamizin amaci diz ve kalga artroplastisi uygulanan hastalarda
trombosit reaktivitesini gosteren OTH’nin ve sistemik inflamasyonun basit bir
indeksi olan NLR’nin erken postoperatif sonu¢ parametreleri olarak, bobrek
fonksiyonlarina, karaciger fonksiyonlarina ve taburculuk siiresine etkisinin
arastirilmasi idi. Ayrica her iki cerrahi grubunda NLR > 5 degeri bir esik deger
kabul edilerek postoperatif donemde Yogun Bakim Unitemize ve Anestezi
Sonras1 Bakim Unitemize cikarilan hastalarda preoperatif ve postoperatif NLR
degerlerinin mekanik ventilasyon siireleri, yogun bakimda kalis siireleri ve
taburculuk siirelerine etkisi incelenmistir.

Caligmamizda klinigimizde gerceklestirilen diz ve kalga protezi
operasyonlarinda taburculuk siiresinin degiskenlerle (yas, cinsiyet, NLR
preoperatif-postoperatif degisimi, OTH’nin preoperatif-postoperatif degisimi,
operasyon siiresi) iligkisinin dogrusal oldugu, yani sabit oldugu goriilmiistiir.

Her iki cerrahi tipi beraber degerlendirildiginde preoperatif-postoperatif
OTH degisiminin; preoperatif-postoperatif NLR degisiminin; hastalarin bobrek
fonksiyonuna, karaciger fonksiyonlarina ve taburculuk siiresine etkisi olmadigi
tespit edilmistir.

Hastalarin yaginin, hastalarin bobrek fonksiyonuna, karaciger fonksiyonu
gostergesi olan AST’e ve taburculuk siiresine etkisi olmadig: tespit edilmistir.
Hastalarin yasinin karaciger fonksiyonu gostergesi olan ALT’e etkisi oldugu,
hastalarda yas arttikca ALT nin arttig1 goriilmistiir (p<0,05).

Fisher ve arkadaglarinin ortogeriatrik hastalarda hastaneye bagvuruda NLR
oranlarinin kisa donem sonuglara etkilerini degerlendirdikleri c¢aligmalarinda
bagvuru sirasinda NLR’nin yiiksek olmasinin kirik mevcudiyetini gosteren
bagimsiz bir faktér oldugu, ayn1 zamanda da postoperatif miyokard infarktiisii ve
daha yiiksek enfeksiyon ve 6liim riskini gosterdigi rapor edilmistir. NLR degerleri
5.1-8.5 arasinda olan hastalarda daha az olanlara gore, herhangi kemik kirigi,
kalga kirig1, postoperatif miyokard hasar1 ve enfeksiyon gelisme riskinin sirasi ile

1.8, 3.1, 2.6 ve 2.5 kat daha fazla oldugu, NLR>8.5 olanlarda ise bu risklerin 2.6-,
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4.9-, 5.9 ve 4.5 kere daha yiiksek oldugu ve NLR>8.5 olan hastalarda hastanede
6liim oranlariin 9.7 kere daha yiiksek oldugu gosterilmistir (143).

Tim hastalarin cinsiyetlerinin ve operasyon siirelerinin ise; bdbrek
fonksiyonuna, karaciger fonksiyonlarina ve taburculuk siiresine etkisi olmadigi
tespit edilmistir.

Kal¢a kiriklarinda prognostik faktor olarak NLR ilk defa Forget ve
arkadaglar1 tarafindan 2014 yilinda degerlendirilmistir (148). Bu ¢alismada kalca
protezi operasyonu yapilan 65 yasindan biiyiik 247 ardisik hastanin retrospektif
olarak analizleri yapilmistir. Hastalarin preoepratif NLR degerleri ve 12 ayda
meydana gelen mortalite tespit edilmistir. 65 yasindan biiyiik 12. ayda
mortalitenin %27.2 [%95 confidence interval (CI): 21.4-33.0] oldugu tespit
edilmistir. Bu hastalarda mortalite igin erkek cinsiyet, yas ve 5. giinde NLR > 5
olmasi (HR: 1.8 [%95CI: 1.11-2.94], P= 0.002) risk faktorii olarak tespit
edilmistir. Kardiyovaskiiler komplikasyonlar agisindan da 5. giinde NLR > 5
(Odds Ratio (OR): 3.34 [%95 CI: 2.33— 4.80], P= 0.001) olmasi risk faktorii
olarak tespit edilmistir. Yine 5. giinde NLR > 5 olmasinin enfeksiyon riskini de
gosterdigi tespit edilmistir (OR: 2.12 [%95 CI: 1.44-3.11], P= 0.02). Sonug olarak
postoperatif 5. giinde NLR degerlerinin mortalite ve Kkardiyovaskiiler
komplikasyonlarin gostergesi oldugu diistiniilmektedir.

Yazarlarin daha sonra yaptiklar1 kalca cerrahisinde bir skorlama sistemi
gelistirmeyi amaglayan bir baska calisma ile ve postoperatif 5. giinde NLR
degerlerinin 65 yas iistli hastalarda kalga cerrahisi sonrasinda mortalite riskini
belirlemede Onemli bir prognostik faktér oldugunu gosteren caligsmalara
dayanarak NLR degeri 5’ten kiiclik ve bliylik olarak rakamsal degisken olarak
skorlamaya eklenmistir (44).

Esik deger olarak 4.9 alinmistir. Bu c¢alismada 1. yilda mortalitenin
postoperatif 5. giinde 5’ten biiyiik olanlarda 1. y1l mortalitenin daha fazla oldugu
gosterilmis ve NLR degerlerinin skorlamada kullanilmasi 6nerilmistir.

Wasko ve ark. TKA ve TDA operasyonlarindan sonra NLR normal
dagilimim tespit etmek ve C-reactive protein (CRP) dagilim paterni ile
karsilastirilmak i¢in yaptiklar1 ¢calismada serum CRP seviyeleri, notrofil sayisi, ve

lenfosit sayisi total kalga ve diz artroplastisi yapilan 387 hastada cerrahiden 6nce
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ve postoperatif ilk 5 giinde 6l¢iilmiistiir (184). TKA yapilan hastalarda ortalama
NLR degerleri 0. 3. ve 5. giinlerde sira ile 2.9, 3.6 ve 2.7, olarak tespit edilmistir.
TDA geciren hastalarda ise ortalama deger sira ile 2.8, 3.4 ve 2.6 bulunmustur.
Preoperatif degerlerle 3. giin degerleri karsilastirildiginda NLR degerlerinin
yaklasik 1.2 kat arttigi goriilmektedir. NLR degerleri 5. gilinde preoperatif
degerlerine donmektedir. Sonug¢ olarak bu g¢alismada TKA ve TDA’de NLR
degerlerinin cerrahi travmaya cevap olarak postoperatif donemde belirgin olarak
arttig belirtilmektedir.

Kalca travmasi ve cerrahisi sonrasinda meydana gelen inflamatuar
degisikliklerin uzun donem sagkalima etkilerini inceleyen bir ¢alismada 2 yillik
bir donemde travmatik kalca kirig1 cerrahisi geciren 104 ardisik hastada beyaz kan
hiicreleri (WBC), NLR, C-reaktif protein (CRP), interlokin-6 (IL-6) ve suda
eriyen adezyon molekiillerinin (P-selektin, E-selektin and VCAM) sagkalima
etkileri arastirilmistir. Hastalar en az 48 ve en fazla 84 ay takip edilmisler (median
60 ay). Gelisen akut inflamatuar cevapla uzun dénem sagkalim arasinda bir iliski
tespit edilememis, ancak hastalarin postoperatif 21. giinde dlgiillen WBC ve IL-6
degerlerinin yliksek olmasmin anlamli olarak kotii prognozla iliskili oldugu
belirtilmistir (185).

Calismamizda ayrica, klinigimizde gercgeklestirilen diz ve kalga protezi
operasyonlart karsilastirildiginda hasta yasi, cinsiyeti, NLR degerlerinin
preoperatif-postoperatif degisimi ve OTH degerlerinin preoperatif-postoperatif
degisiminin ve operasyon siiresinin taburculuk siiresi iliskisinde anlamli fark
olmadig1 tespit edilmistir.

Iki cerrahi tipi tek tek degerlendirildiginde TDA yapilan hastalarm NLR
preoperatif-postoperatif degisiminin, taburculuk siiresine etkisi oldugu ve anlamli
oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Calismamiza gore, TKA yapilan hastalarda ise yas
ve operasyon siiresinin taburculuk siiresine etkisi oldugu ve anlamli oldugu
goriilmiistiir (p<0,05). TKA yapilan hastalarda NLR ve OTH degerlerinin
degisiminin ise taburculuk siirelerini etkilemedigi goriilmiistiir.

Calismamizda preoperatif NLR degerlerinin TKA’de TDA’den rakamsal
olarak daha yiiksek oldugu saptanmis olup, fark anlamli olarak kabul edilmistir

(p<0,05).
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Calisgmamizda postoperatif NLR degerlerinin TKA’de TDA arasinda
anlamli bir fark bulunamamustir.

Tim hastalardaki preoperatif-postoperatif NLR’ nin degerine baktigimizda,
postoperatif arttigi goriilmistiir ve anlamli olarak kabul edilmistir (p<0,05).
Operasyon tipine gore, preoperatif-postoperatif NLR degerlerine baktigimizda,
TKA’de degisimin daha fazla oldugu goriilmiistir. Anlamli olarak kabul
edilmistir (p<0,05). Bu durum kalca protezlerinde daha fazla cerrahi stres
gelismesine baglanabilir.

Caligmamizda preoperatif OHT degerlerine baktigimizda iki cerrahi
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Postoperatif OHT degerlerine
baktigimizda iki cerrahi arasinda anlamli bir fark bulunamamaistir.

Tiim hastalardaki preoperatif-postoperatif OTH’nin degerine baktigimizda,
postoperatif arttigir goriilmiistiir ve anlamli olarak kabul edilmistir (p<0,05). Ama
bu artis orant NLR’nin artisindan daha azdir. Diz protezleri ve kalga protezleri
ayr1 ayr1 degerlendirildiginde de preoperatif-postoperatif OTH’nin degerlerinin
her iki operasyon tipinde benzer sekilde postoperatif arttigi saptanmistir ve
anlamli olarak kabul edilmistir.

Trombosit hacmi birgok mekanizmaya bagl olarak artabilir. Ornegin,
trombotik durumlarda oldugu gibi trombosit yikimi fazla oldugunda daha geng
trombositlerin dolasimdaki orani1 artmaya baslar ve dolayisiyla trombosit
hacimlerinin ortalamasi artmis olur. Bunun disinda, oOzellikle inflamatuar
hastaliklarda, trombositlerin sitokinlerin etkisiyle aktive olmasi sonucunda
sitoplazmasindaki graniillerin sayisinin ve biiyiikliigiinlin artmas1 da hiicrenin
hacmini arttirir. Yine sitokinlerin trombopoezi etkilemesi sonucunda geng ve
biiyiik trombositler dolasima katilmaktadir. Endotel harabiyeti yapan faktorler ise
(sigara kullanimi, hipertansiyon, diabetes melitus, dislipidemi, vb) endotelden
proinflamatuar sitokinlerin salinmasina ve hafif derecede sistemik inflamasyona
sebep olduklari igin trombosit hacimlerinin artmasina sebep olurlar (183).

Total diz artroplastileri sonrasinda meydana gelen NLR artmasmin VTE
gelismesini tahminde kullanilabilecegi gosterilmistir. Yapilan bir ¢alismada UKA
ile postoperatif VTE prevalans1 TKA’ya gore oldukca daha diisiik oldugu tespit

edilmistir (%0.1). Bu ¢alismada ayrica daha invaziv bir diz artroplastisi olan total
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diz artroplastisinin VTE riski artmasi ile karakterize olan NLR’yi daha fazla
arttirdign ~ gosterilmistir. Bu  sonuglara gore yazarlar diz artroplastisi
operasyonlarindan sonra taburcu olana kadar meydana gelen NLR yiikselmesinin
VTE gelismesini tahminde kullanilabilecek bir dayanak olabilecegi sonucu
cikarilabilecegini belirtmislerdir (186,187). UKA kriterlerine uymayan hastalarda
TKA gergeklestirilmis ve bu secim sadece tek bir cerrah tarafindan yapilmistir.
Diz eklemi artroplastisi oncesi ve sonrasinda yapilan rutin kan tetkiklerine
dayanan bir kriter bulunmasi doktorlarin karar vermelerine yardim ederken
VTE’ye baglh gelisecek postoperatif komplikasyonlarin riskini azaltarak hasta
bakimui kalitesini de arttirabilir. Bu ¢aligmada daha invaziv bir metot olan ve dogal
olarak daha fazla VTE riski beklenen total diz artroplasitisinde NLR oranlarinin
daha fazla arttiginm1 gosterilmistir. Ek olarak total diz artroplastisi sonrasinda
NLR’nin  hastaneden taburcu Oncesinde @ VTE  gelisimi  tahmininde
kullanilabilecegi gostermistir.

Bu sonugta NLR’nin hastaneden taburcu olana kadar VTE tahmininde
kullanilabilecek bir ara¢ oldugunu gostermektedir. Ancak bu yapilan ¢alisma bu
konuda tek oldugundan cikan sonuglarin onaylanmasi icin bu konuda bagka
calismalarinda yapilmasi gerektigi vurgulanmistir.

Primer perkutandz koroner girisimi gegiren ST-segment ylikselmeli
miyokard infarktiisii gelisen hastalarda 16kosit sayiminin prognostik degerinin
belirlenmesi i¢in yapilan bir ¢alismada (151) ST-segment elevasyonlu MI geciren
ve PCI uygulanan toplam 325 hastada hastaneye bagvuruda ve 24 saatte total
l6kosit ve 10kosit tipleri sayimlart ve notrofil/lenfosit oranlart (NLR)
degerlendirilmistir. Bu calismada primer olarak mortalite ve sekonder olarak da
sol ventrikiil sistolik fonksiyonunda meydana gelen degisim incelenmistir. Takip
sirasinda 25 hasta kaybedilmistir (%7.7) (median 1,092 giin, interquartile range
632 to 1,464). Total l6kosit sayilar1 bazal degerden basvurunun 24. saatinde
11,853+3,946/ml’den 11,245+3,979/ml, p= 0.004’¢ diismiis. Olen hastalarda 24.
saatte notrofil sayilar1 daha yiiksek 9,887+5,417/ml vs 8,399+3,639/ml, p= 0.061,
lenfosit sayilar1 daha diisiik 1,566+786/ml vs 1,899+770/ml, p= 0.039 ve NLR
oranlar1 daha fazla imis (8.58+7.41 vs 5.51+4.20, p= 0.001). Bazal ol¢iilen

degerlerde ise sonuclarla herhangi bir iliski tespit edilememistir. Multivariete
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analizde 24. saatte mortalite hakkinda bilgi veren en iyi NLR esik degerinin 5.44
(egri altinda kalan alan 0.72, %95 confidence interval [CI] 0.52 ila 0.82) oldugu
tespit edilmis. Multivariete analizlerinde, 24. saatte NLR > 5.44 olmas1 bagimsiz
mortalite gostergesi olarak degerlendirilmis (hazard ratio 3.12, %95 CI 1.14 to
8.55), bunun yaninda kronik bobrek yetmezligi olmasi (hazard ratio 4.23, %95 CI
1.62 to 11.1) ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (hazard ratio 0.94 for a %3
increase, %95 CI 0.76 to 0.93 diger bagimsiz mortalite gostergeleri olarak tespit
edilmisler. Sonu¢ olarak bu ¢alismada hastaneye basvurunun 24. saatinde alinan
NLR degerinin primer PCI gecgiren STEMI hastalarda risk degerlendirilmesinde
kullanilabilecegi ortaya c¢ikarilmistir. 24. saatte NLR degeri > 5.44 olan STEMI
hastalarinin mortalite riskinin artmis oldugu ve bu hastalarin daha yogun tedavi
almalar1 gerektigi tavsiye edilebilir denmektedir. Bu ¢alismada daha sonra PCI
den sonraki 30. giinde diger bir analiz gerceklestirilmis ve 24 saat NLR > 5.44
olan hastalarin ilk 30 giinde daha ¢ok oldiikleri tespit edilmistir (%13.2 vs %0.9, p
<0.001), ancak 30. giinden sonra degisiklik goriilmemektedir (%3.0 vs %2.4, p=
0.603). Ancak primer PCI geciren STEMI hastalarinda 24 saat NLR > 5.44 olan
hastalarin gelis durumlarinin da diger hastalara goére daha olumsuz oldugu
gozlendiginden multivariate Cox proportional-hazards analizi yapilarak, on yillik
dilimlerde yas gibi, 6nemli klinik faktorlerde beraberinde degerlendirilmistir. Bu
degerlendirmede de 16kosit profilinde 24 saatte degisiklik meydana geldigi ve bu
degisikligin klinik sonuglarla korelasyon gosterdigi tespit edilmistir. Lokosit
profilleri icinde 24 saatte en 1yi mortalite tahmini yapmada NLR’nin
kullanilabilecegi ve 24 saat NLR degerleri >5.44 olan hastalarda 6liim oranlarinin
3.12 kat artmis oldugu tespit edilmistir.

Aterosklerozda NLR degerlerinin incelendigi diger ¢aligmalar akut
miyokard infarktiisii gelismemis iskemik kalp hastalig1 hastalarinda (152), non —
STEMI hastalarinda (149),. Azab ve arkadaslar1 (150) yapilmis ve non-STEMI
hastalarda ortalama NLR’nin >4.7 olmasinin mortaliteyi arttirdig1 rapor edilmistir.

Akut koroner sendromlu hastalarda (153), Horne ve arkadaslart (152) NLR
degerinin >4.71 olmasinin stabil koroner arter hastalig1 olan hastalarda esik deger
olarak kullanilabilecegini 6nermislerdir. PVI yapilan hastalarda NLR degerinin

mortalite ile iligkisini gosteren ¢alismalar yapilmistir (154).
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Bir ¢alismada, NLR’nin KBY’de ve proteiniirilii hastalarda anlamli olarak
daha yiiksek oldugunu, KBY’li hastalarda OTH, saglikli bireylere gore daha
disik, NLR’nin KBY’de inflamasyon ve proteiniiri belirtisi olarak
kullanilabilecegi sonucuna varilmistir (155).

Baska bir calismada, OTH’nin kal¢ca OA radyografik siddetinin gdstergesi
olarak kullanilabilecegi savunulmustur. Bu calismadan elde edilen verilere gore,
OTH ve PLR, kal¢a OA siddetini degerlendirmek i¢in klinikte yararhdir (156).

Bir ¢alismada, osteoartritte OTH degerleri yiiksek oldugu tespit edilmistir.
Bu artmis degerler, total kalca artroplastisi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi
kademeli olarak azalir ve postoperatif olarak bir ay normal seviyelere geri
donecektir. Artmis OTH degerleri, iltihapli eklem dokularinin ve sivilarinin
operatif olarak ¢ikarilmasiyla iyilestirilebilen osteoartitteki inflamatuar siireg ile
iligkili olabilecegi, ayrica, eger kapsiil, iltihapli sinovium ve diger dokular
ameliyat sirasinda yeterince kesilemiyorsa, bu patolojik dokularin reaktivasyonu
ve eklem sivisinda artis meydana gelebilecegi saptanmistir. Bu durum protezin
aseptik gevsemesine neden olabilir. OTH degerlerinin total kalga artroplastisi
sonrast bu inflamatuar reaktivasyonun prediktif bir gostergesi olarak
kullanilabilecegini diigiiniilmistiir (188).

Baska bir c¢alismada ise, yaslilikta yliksek OTH’nin kiriklarla iligkili
oldugunu gostermislerdir. Yiiksek OTH, osteoporoz ve bozulmus kan kaynag: ile
iliskili olabilir; sonug olarak, kirik riskinin artabilecegi saptanmustir (189).

TKA ve TDA’y1 takiben CRP seviyelerinde ve NLR’de belirgin yiikselme
gosterilen bir ¢alismada NLR degisiminin klinik ortamda daha avantajli oldugu,
rutin olarak kullanilan bir marker olan CRP’ye kiyasla NLR kullaniminin, klinik
pratie entegre etmesi daha kolay ve ek ticret gerektirmeksizin kullanilabilecek bir
test olmasindan dolay1 daha ¢ok 6nerilebilecegi belirtilmektedir (184).

Baska bir ¢alismada, NLR total diz artroplastisi sonrasi takipte kolay ve
ucuz bir biyobelirteg¢ olarak goriinmektedir. Ayrica, eger NLR yiiksekligi devam
ederse, altta yatan bir inflamatuar veya infeksiydoz problemin bir belirtisidir.
Ozellikle diz artroplastisi sonrasi erken periprostetik eklem enfeksiyonunun

saptanmasi i¢in NLR ’nin kullanilabilecegi belirtilmektedir (190).
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Kalga kirig1 cerrahisi geciren hastalarda en az 4 yillik mortalite ile
inflamatuar mediatorlerin arasindaki iligski incelenen bir ¢aligmada (185) travma
hastalarinda degisik biomediatorler kullanilarak inflamasyon cevabi 6l¢ililmiis ve
artmis cevabin erken ve ge¢ donem sonuglara etkisi gosterilmistir.

Kalga kiriklarinda mortaliteyi gosteren genis Olgekli ¢aligmalar kalga kirigi
ameliyatlarinda mortaliteyi gdsteren tiim asagidaki ¢aligmalarda mortalitenin ilk 6
ayda daha fazla oldugu gosterilmistir. Uzun donem sonuglar1 etkileyen tek
parametre serum kreatinin olarak bulunmustur ve bu da hastanin genel saglik
durumunun Onemini vurgulamaktadir. Bu bulgu kal¢a kiriklarinda mortalite
tahminin de kullanilan skorlama sistemine bobrek fonksiyonlarinin de
eklenmesine neden olmustur.

Yakin zamanda kalca travmasi gecgiren hastalarda gelisen akut inflamasyon
mediatorlerinin 1 yilda mortalite belirteci bir faktdr olarak kullanabilecegi one
stiriilmistiir. Bu ¢alismada tiimor nekrozis faktor-o (TNF-a), interlokin (IL)-6 ve
IL-10’nin bu agidan etkinligi ¢alisilmistir (191).

Diger bir calismada kalca ameliyatlarinda gelisen akut inflamatuar
reaksiyon incelenmis ve geleneksel inflamasyon ve bazi adezyon molekiillerinin
etkinligi aragtirilmigtir (192).

Kal¢a kirigi cerrahisi gegiren hastalarda en az 4 yillik mortalite ile
inflamatuar mediatorler arasindaki iliski incelenmektedir (185).

Yasli hastalarda C-reaktif protein gibi inflamasyon markirlarinin mortaliteyi
gosteren dnemli faktorler oldugu rapor edilmistir (193).

Yakin zamanda kalga travmasi gegiren hastalarda gelisen akut inflamasyon
mediatorlerinin 1 yilda mortalite belirteci bir faktor olarak kullanabilecegini 6ne
siiren bir calismada TNF-o, IL-6 ve IL-10’un bu acidan etkinligi ¢alisilmistir
(192).

Diger bir ¢alismada kalga ameliyatlarinda gelisen akut inlamatuar reaksiyon
incelenmis ve geleneksel inflamasyon ve bazi adezyon molekiillerinin etkinligi
arastirilmistir (192).

Calismamizda tiim hastalarin cinsiyetinin preoperatif — postoperatif NLR ve
OTH degisimine etkisi incelendiginde, cinsiyet farkinin anlamli olmadigi

gorilmiistiir.
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Tim hastalarin ASA degerinin preoperatif — postoperatif OTH degisimine
etkisine bakilmis olup, en ¢ok artis ASA 3’te saptanmis, en az artig ASA 1’de
goriilmiis ama tiim hastalarda postoperatif preoperatife gére OTH’nin arttig1
saptanmustir ve anlamli olarak kabul edilmistir (p<0,05).

Calismamizda preoperatif-postoperatif bakilan NLR, OTH, Hgb, AST, ALT
ve trombosit laboratuvar degerlerindeki degisim yapilan Wilcoxon Signed Ranks
Test ile anlamli olarak bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda erkeklerde TDA ve TKA’de preoperatif- postoperatif NLR,
OTH, Hgb, AST, ALT ve trombosit laboratuvar degerlerindeki degisim anlamli
iken (p<0,05), kadinlarda ise ALT degerlerinde ise preoperatif-postoperatif
degisiklik saptanmamuistir.

OTH trombosit aktivasyonunu gdsteren kolay bir gosterge olarak giderek
artan popiilarite kazanmaktadir (194,195). OTH’un tromboz ve inflamasyonda
prognostik ve terapotik bir biomarker olarak kullanilabilecegi diistiniilmektedir
(182).

Ancak inflamatuar ve protrombotik durumlara ek olarak OTH’de
degisiklife neden olabilen birgok faktor bulunmaktadir. Sigara i¢me,
hipertansiyon, hiperlipidemi, dislipidemi ve diyabet gibi bilinen eslik eden
kardiyovaskiiler risk faktorlerinin OTH’yi etkileyebilecegi gosterilmistir.
Antihipertansif ilaclar, anti-lipit ilaglar bazi diyet tedavilerinin de OTH degerlerini
etkileyebilecegi One siirilmiistiir. Yapilan prospektif c¢aligmalar ve meta-
analizlerden elde edilen delillere dayanarak, OTH artmasinin tromboz riskini
gosterdigi One siirlilmiistir.

Caligmamizda TDA ve TKA hastalarimizda NLR degerleri preoperatif ve
postoperatif donemde 5’in iistiinde olan hastalar ve 5’in altinda olan hastalar
ayrica degerlendirilmistir. TDA hastalarimizdan operasyon sonrasinda yogun
bakima ve anestezi sonrast bakim iinitemize ¢ikarilan hastalarimizin preoperatif
NLR degeri 5’in lstiinde olan hastalarin tim TDA hastalarinin sadece %5°1
oldugu goriilmiistiir. TKA hastalarimizda properatif NLR degeri 5’in iistiinde olan
hastalarimiz ise tim TKA kastalarinin %23’linii olusturdugu gosterilmistir. Bu
durum TDA hastalarinda TKA hastalarina gore preoperatif inflamasyonun daha

hafif oldugu seklinde yorumlanabilir. Ancak TDA hastalarinda postoperatif NLR
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degerleri 5’in iistiinde olan hastalar tiim TDA hastalarinin %62’si iken, TKA’de
%73 tiir. Yani NLR’si 5’in iistiinde olan hastalarin oran1 TDA ile %5’ten %62’ye
¢tkmis yani %57 artma olmusken, TKA’de %23’ten %73’e ¢ikmistir yani %50
artma olmustur. Bu durum TDA cerrahisinin de en az TKA kadar inflamasyona
neden oldugu seklinde yorumlanabilir. Ancak ¢ok ilging olarak TDA hastalarinda
preoperatif NLR degeri 5’ten kiigiik olanlarin MV siireleri (77,58+125,42) ve
yogun bakimda kalis stireleri (8,11+13.4) iken, NLR degeri 5’ten biiyiik olanlarin
MV siireleri (35,45+81) ve yogun bakimda kalis siireleri (4,63+9,61) olarak tespit
edilmistir. Yani NLR nin preoepratif donemde 5’ten biiyiik olmas1 inflamasyonun
bir gostergesi olarak kabul edildiginde, TDA hastalarimizda cerrahi
inflamasyonun mekanik ventilasyon ve yogun bakimda kalis siirelerini etkileyen
bir faktdr olmadigi, bu stirelere etki eden bagka faktdrlerin daha 6nem arz ettiginin
goriildiigii  soylenebilir. Ancak ¢alismamizda TDA hastalarinda NLR’nin
preoperatif ve postoperatif degisiminin taburculuk siiresini anlamli sekilde
arttirdigi bulunmustur. Bununla uyumlu olarak TDA hastalarimizda preoperatif
NLR 5’ten biiyiik olanlarda, 5’ten biiylik olanlara gore taburculuk siireleri daha
fazla bulunmustur. Tim bu veriler birlikte degerlendirildiginde, TDA
ameliyatinin cerrahi inflamasyon agisindan en az TKA kadar invazif oldugu
seklinde yorumlanabilir.

Preoperatif NLR degerleri 5’ten biiyiik olan TKA hastalariyla TDA hastalari
karsilastirildiginda, TKA hastalarinin MV siireleri (242,26+418, 63 vs 35,45£81),
yogun bakimda kalis stireleri (23,41£20,71 vs 4,63+9,61) anlamli olarak farkli
iken taburculuk stireleri ise (10,38+5,05 vs 9,18+5,19)’dur. Bu durum cerrahi
oncesi inflamatuar durumun TKA operasyonlarinda TDA’ya gore mekanik
ventilasyon ve yogun bakimda kalisi etkileyen Onemli faktor oldugu, ancak
hastaneden taburcu siirelerinde TKA’da preoperatif NLR degerlerinin etkisinin
daha az oldugu soylenebilir. Calismamizda sadece TKA’da preoperatif NLR
degerinin 5’ten biiyiilk olmasmin hastalarinda MV’da ve yogun bakimda kalis
stirelerini etkileyen en dnemli gosterge oldugu tespit edilmistir.

Inflamasyon biomarkerlar1 klinik sonuglar1 gosteren kullanisli belirleyiciler
olarak kabul edilmektedir. Ancak total 16kosit sayilar1 ve tiirleri sayimlar1 statik

degildir ve kritik hastaliklarin akut evrelerinde stirekli degisebilmektedir. Hangi
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durumda, hangi tlirevin ve ne zaman 6l¢iilmesinin en iyi prognostik deger tagidig
da net degildir. Bazi klinik durumlarda gelisen olaydan hemen sonraki
hematolojik degerler prognoz gostergesi olarak deger tasimazken, olaydan 24 saat
sonra belirgin bir gosterge haline gelebilmektedir (145).

Bizim g¢alismamizda en Onemli limitasyon g¢alismamizda NLR ve OTH
degerlerinin retrospektif olarak incelenmesidir. Preoperatif degerlendirme
formlarindaki degerler 6zellikle kalga kiriklarinda bazen acilde ilk alinan kandaki
l6kosit sayilar1 olabilmektedir, bu degerler viicutta gelisen olayin ciddiyetini
gosterebilecek kadar artirmak igin yeterli zaman bulamaz ve tiim inflamatuar
olaym buiytikliigiinii géstermede yetersiz kalabilir.

Calismamizda postoperatif degerler genellikle postoperatif ilk giinde alinan
kanlardan elde edilmistir. Hastalardan sabit olarak 2. ve 5. giin degerleri elde

edilebilseydi degerlerin artis veya azalis trendleri de gozlemlenebilirdi.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Yaglanan niifusta meydana gelen artmaya paralel olarak kalga ve diz
artroplasti operasyonlari sayilar1 da giderek artmaktadir. Artroplasti operasyonlari
icin gereken yatak sayisi ve bakim ig¢in gerekli personel ve masraflarda giderek
artmaktadir. Bu agidan bakildiginda yapilan harcamalarin 6nlenebilen boliimlerini
azaltabilecek en onemli strateji bu konuda ulusal epidemiyolojik verilerin elde
edilebilmesi, hastalarin hastanede yatis siirelerini uzatan faktorlerin
belirlenmesidir. Bu sekilde aday hastalarin daha iyi secilebilmesi, operasyon
endikasyonlarinin daha objektif verilere dayanarak belirlenebilmesi, revizyonlarin
Onlenebilmesi ve hastanede yatis siirelerinin  kisaltilabilmesi miimkiin
olabilecektir.

NLR’nin mortalite ve diger kotii sonuglara etkisinin gosterildigi ¢alismalar
yogunlukla yapilmaktadir ancak ortopedik hastalarda ve 6zellikle de artroplasti
hastalarinda yapilan az sayida calisma mevcuttur. Koroner arter hastaliklar
kanserler ve romatolojik hastaliklar gibi hasta gruplarinda gosterilen NLR
yiiksekliklerinin kronik durumu ifade etmesi olasi iken, 6zellikle kalga kiriklar
icin yapilan artroplastilerde NLR yiiksekliginin akut bir durumu gdsterme ihtimali
daha fazladir. Degisik durumlarda meydana gelen NLR yiiksekliklerinin sonuglara
etkisini ve akut dalgalanmalarin erken ve ge¢ donem sonuglara etkilerini
gosterebilmek icin daha fazla ¢aligmaya ihtiyag vardir.

Son yillarda trombosit fonksiyonlarint gosteren ¢esitli laboratuvar testlerin
gelistirilmesi ile trombositlerin ¢esitli trombotik ve inflamatuar hastaliklardaki
rolii giderek daha fazla ortaya ¢ikmaktadir.

Ozellikle artroplasti operasyonlarinda ameliyata girerken hastalarda
meydana gelen bir daha yiirliyememe ya da yiiriite¢ vb aletlere bagli kalma gibi
endiseleri nedeni ile erken mobilizasyon ve taburcu olma diger operasyonlardan
daha da 6ne ¢ikmaktadir. Hastalarin ameliyat sonrasinda memnuniyetlerini en ¢ok
arttiran ve hem fiziksel hem de psikolojik olarak daha iyi uzun dénem sonuglara
neden olan durumlardan bir tanesi hastalarin erkenden evlerine taburcu

olabilmeleridir.
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Stres cevabinin iyi bilinerek degerlendirilmesi klinisyenin beklenen cevap
icin hazirlikli olmasmi saglayacaktir. Bu sayede normalden meydana gelen
sapmalar ve zaten var olan hastaliklar temelinde meydana gelebilecek
komplikasyonlar hesap edilerek gerekli 6nlemler alinabilecektir.

Trombosit reaktivitesi gdsteren OTH’nin ve sistemik inflamasyonun basit
bir indeksi olan NLR’nun diz ve kalga artroplastisi uygulanan hastalarda sonug
parametrelerine iligkisinin ve cinsiyet ve yasin postoperatif taburculuk siiresine,
bobrek fonksiyonlarina, karaciger fonksiyonlarina etkisinin arastirdik. Kullanilan
belirteclerin giivenirligini test etmek icin daha biiyiik olgu serileriyle yapilacak

calismalara gereksinim vardir.
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7. OZET

Kalg¢a Ve Diz Artroplastisi Ameliyatlarinda ‘Ortalama Trombosit Hacmi’ Ve

‘Notrofil / Lenfosit Oran1’nin Sonuclara Etkileri

Artroplasti eklemde olusan ciddi eklem hasarlarina uygulanan; agizdan
alman ilaglar, eklem ici enjeksiyonlar, aktivite diizenlemeleri, fizik tedavi gibi
konservatif medikal tedavi ve diger tedavi yoOntemlerine yanit alinamayan
hastalarda eklemi yeniden yapilandirmak igin protez kullanilan 6nemli bir tedavi

metotudur.

Inflamasyonun basit bir gdstergesi olan NLR’nin mortalite ve diger kotii
sonuglara etkisinin gosterildigi c¢alismalar yogunlukla yapilmaktadir, ancak
ortopedik hastalarda ve Ozellikle de artroplasti hastalarinda yapilan az sayida
calisma mevcuttur. OTH trombopoez ve trombosit fonksiyonlarini gdsteren rolatif
olarak glivenilir bir gosterge olarak kabul edilmektedir. OTH’nin hem
proinflamatuar, hem de protrombotik durumlarda prognostik bir gosterge
olabilecegi yoniinde deliller giderek artmaktadir. Bu arastirmamizin amaci, kalga
ve diz protezlerinde prognoz ve sonuglara etki etme potansiyeli bulunan ve basit
olmas1 yaninda objektif veriler sunan bu iki gostergenin perioperatif degisiminin

sonuclara etkisinin degerlendirilmesidir.

Bu amagla artroplasti operasyonlarinda risk degerlendirmede kullanilan
parametreler incelenmis ve postoperatif erken donem karaciger ve bdobrek

fonksiyon testlerine ve hastanede kalis stirelerine etkisi degerlendirilmistir.

Retrospektif tek merkezli ¢alismamizda 01 Ocak 2014 — 31 Aralik 2017
tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi B Blok
Ameliyathanede ameliyat olan hastalarin ameliyat kayitlar1 incelenerek kalga ve
diz artroplastisi yapilan 489 hasta retrospektif olarak tespiti yapilmis ve verilerine
ulasilamayan veya calisma dis1 birakilma kriterlerinde olan 12 TKA ve 18 TDA
hastas1 haricindeki 459 hastanin verileri hastane veri sistemi, hasta dosyalar1 ve

anestezi formlarindan toplanarak veri formlarina kayit edilmistir.
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Calismamiza toplam 226 TDA, 233 TKA hastas1 alinmistir. Diz ve kalca
artroplastisi yapilan tiim hastalar ¢aligma icin incelenmis sadece Onkolojik ve
Hematolojik hastaligi olan hastalar ve verilerine ulagilamayan hastalar ¢alisma

dis1 birakilmastir.

Tiim hastalardaki preoperatif-postoperatif NLR’nin degerine baktigimizda,
postoperatif arttigi goriilmiistir ve anlamli olarak kabul edilmistir (p<0,05).
Operasyon tipine gore, preoperatif-postoperatif NLR degerlerine baktigimizda,
TKA’de degisimin daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Her iki cerrahi tipi beraber degerlendirildiginde preoperatif-postoperatif
OTH degisiminin ve preoperatif-postoperatif NLR degisiminin; hastalarin bobrek
fonksiyonuna, karaciger fonksiyonlarina ve taburculuk siiresine etkisi olmadigi

tespit edilmistir.

Sonu¢ olarak; OTH ve N/L orani arastirilarak; perioperatif donemde
komplikasyon, yan etki riskini gosteren indekslerin bulunmasi bu gelismesi
muhtemel komplikasyonlar ve mortalite riskinin belirlenmesi ve tedavinin

onceden planlanmasi agisindan 6nem arz etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Total Kalga Artroplastisi, Total Diz Artroplastisi, Ortalama

Trombosit Hacmi, Notrofil/Lenfosit Orani
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8. ABSTRACT

The Effect of MPV and Neutrophil/Lenfosite Ratio to Outcome Parameters
in Hip and Knee Artroplasty Surgery

Arthroplasty is an important treatment method for reconstruction the joint
by using prothesis which is applied to severe joint damages in patients who cannot
respond to conservative medical treatment such as oral medications, intra-articular

injections, activity arrangements, physical therapy and other treatment methods.

Studies showing the effect of NLR, which is a simple indicator of
inflammation, on mortality and other adverse outcomes are intense but there are
few studies in orthopedic patients and especially in arthroplasty patients. MPV is
considered to be a relatively reliable indicator of thrombopoiesis and platelet
function. There is increasing evidence that MPV may be a prognostic indicator in
both proinflammatory and prothrombotic conditions. The aim of this study is to
evaluate the effects of perioperative changes of these two indicators, which have
the potential to affect prognosis and outcomes and offer objective data in hip and

knee prothesis.

For this purpose, the parameters used in risk assessment in arthroplasty
operations were examined and the effect to the early postoperative liver and

kidney function tests and hospital stay were evaluated.

In our retrospective single-centered study, 489 patients who underwent hip
and knee arthroplasty between January 1, 2014 — December 31, 2017 in the
operation theaters in the Hospital of Medical School of Akdeniz University, Block
B, were evaluated retrospectively. Data of 459 patients other than 12 THA and 18
TKA patients were collected from hospital data system, patient files and

anesthesia forms and recorded in data forms.

226 TKA and 223 THA patients were enrolled in our study. All patients
who underwent knee and hip arthroplasty were examined for this study but only
patients with oncologic and hematologic diseases and the patients whose data

were not accessible were excluded from the study.
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Postoperative — intraoperative NLR values of all patients were evaluated
and there was an increase in postoperatively which was found significant
(p<0.05).

According to the operation type, the change in the preoperative —

postoperative NLR value was found much more in the THA.

When the both types of surgeries were evaluated, it was detected that the
change in MPV and NLR preoperative — postoperatively had no effect on renal

and liver functions and discharge time.

In conclusion; the presence of the indexes showing the risks of
complications and side effects is important in terms of determining the possible
complications and mortality risk and the planning of treatment beforehand by
investigating the MPV and NJ/L ratio.

Key Word: Total Hip Arthroplasty, Total Knee Arthroplasty, Mean Platelet
Volume, Neutrophil/Lymphocyte Ratio
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10. EKLER

Ek 1. Tez Calisma Veri Formu

Hasta Verileri, Pre-intra-Postop Veriler

* 1. Hasta Dosya Numarasi:
* 2.Yas

* 3. C(Cinsiyet

* 4.Boy _cm

* b5.Kilo ___kg

e 6.ASA
Komorbiditeler:
e Kardiak HT____ HF____ Kardiomyopati ____ Aritmi____
* Respiratuar ASTIM___ KOAH____
« CNS___
*  Uriner system ____
e Siroz
¢ Diabet
* Demans__
e Anemi

* Delirium

7. Anestezi Suresi

8. Operasyon suiresi ____

9. Anestezi Tipi___

11. Cerrahi Tipi ____

12.Ameliyat tarihi___

13. Cerrahi giinii (TKA i¢in travmadan cerrahiye gecen siire):

Laboratuvar Parametreleri

Preop Parametreler
Hb
ALT

AST

Kreatinin
GFR

Na;K ;: Ca
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Notrofil
Lenfosit
Trombosit
OTH __

Postop Parametreler
Hb

ALT

AST

Kreatinin
GFR
Na;K ; Ca
Nétrofil
Lenfosit
Trombosit

OTH

Intraoperative Uygulanan Voliimler

e ERSlari:|_ | | Unite

e Kristalloid kullanildimi:cEcH| | | | | | mililitre

* Kolloidler:cEcH |_|_| | [_|mililitre

* Taze Donmusg Plazma: cEcH|__|__|_ | iinite

» Traneksamik asit: ¢ E ¢ H eger evetse, |__|_| | | miligram

Cerrahi sonuna kadar(cilt kapanmasi) Inotrop / Vazopressor Ihtiyaci: var
0 yok OJ

Takip :

» Cerrahi Bitiminde:

UYANDI O Yogun Bakimda O  ASBU O
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*  Yogun bakimda/ASBU vyatis Siiresi :

* MV siiresi:

* Yeniden yatis ve siiresi (yeniden yatista takip yapilmayacak) :

* Yatis Siiresince gelisen komplikasyonlar:

* Ilk 30 giin komplikasyonlar:

* Kardiovaskiiler: [ kalp yetmezligi [| pulmoner 6dem [ aritmil
* Infeksiyoz [

* Semtomatik derin vendz tromboz[]

Cerrahi sonundan calisma sonuna kadar verilen kan iiriinleri

* ERSlar: [UE [UH|__|_|iinite
* Taze Donmus Plazma: [JE [JH|_ | _|iinite
» Trombosit konsantresi: [TE[TH|_| | iinite

Takip sonuna kadar ki herhangi bir zamanda mekanik ventilatére baglandi m1 ?
« EVETO HAYIR O
* Cevap EVETisekagsaat:  Nedeni:
e Taburculuk Siiresi:
+  Oliim giinii:
+  Oliim nedeni:

e Tromboembolik tedavi:
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